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Séance  du  9  janvier. 
Présidence  de  M.  Charcot. 

l.Taneiirs  cystlqnes  da  sein. 

M.  Cadiat  présente  les  conclusions  suivantes  d'un  travail 
qui  sera  prochainement  publié  ;  ce  sont  des  recherches  histo- 
logiques  sur  la  Patho génie  des  tummrs  cystiques  du  sein. 

I.  Les  tumeurs  cystiques  du  sein  sont  des  transformations 
des  hypertrophies  glandulaires.  Dans  ces  tumeurs  h^'pertro- 
phiques,  il  y  a  génération  de  culs-de-sac,  sans  développement 
parallèle  des  canaux  galaclophores.  La  formation  de  Télé- 
menl  glandulaire  entraîne  comme  conséquence  la  sécrétion. 
Le  liquide  sécrété  np  peut  s'écouler,  d*où  dilatation  de  l'enve- 
loppe qui  le  contient  ut  production  d'une  cavité  cystique. 
Sur  une  môme  tumeur  on  peut  suivre  toutes  les  phases  de 
transformation^  depuis  le  cul-de-sac  jusqu'au  kyste. 

n.  Les  tumeurs,  dites  cystosarcomes,  sont  produites  par  des 
bourgeonnements  du  tissu  lamineux  de  cloisonnement  dans 
les  culs  de-sac  dilatés,  une  fois  que  cette  dilatation  a  atteint  un 
œrtaîQ  degré  ;  ou  bien  par  le  développement  simultané  des 
éléments  glandulaires  et  des  éléments  embryonnaires  du  tissu 
lamineux.  De  là  deux  espèces  de  tumeurs.  Dans  tous  ces 
kystes,  on  retrouve  du  lait  avec  ses  caractères  anatomiques, 
ce  qui  prouve  leur  nature  glandulaire.  ' 
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m.  Les  épithéliums  des  culs-de-sac  subissent  une  série 
de  transformations  intéressantes.  Semblables  dans  les  plus 
petites  de  ces  cavités  à  ceux  qu'on  voit  dans  la  mamelle,  pen- 
dant la  grossesse,  à  mesure  que  le  kyste  se  constitue  et  se 
remplit  de  liquide,  eux  aussi  se  gonflent,  deviennent  très- 
volumineux  sans  accroissement  ou  multiplication  de  leurs 
noyaux  et  passent  à  Tétat  vésiculeux.  Un  peu  plus  tard,  leurs 
noyaux  eux-mêmes  disparaissent  et  ces  éléments  ressemblent 
alors  tout  à  fait  à  des  cellules  végétales.  Dans  ces  transforma- 
tions ils  peuvent  prendre  des  aspects  tels  qu'ils  ont  pu  passer, 
à  un  examen  superficiel,  pour  des  cellules  qu'on  a  appelées 
cancéreuses.  Le  liquide  et  les  cellules  contenus  dans  les 
kystes,  se  retrouvent  avec  les  mômes  caractères  dans  toutes 
les  tumeurs  dites  c^'stosarcomes,  que  nous  avons  vues.  Et  le 
kyste  lui-môme  présentait  dans  son  ensemble  les  modifica- 
tions que  nous  avons  exposées. 

Nous  en  concluons  que  toutes  ces  tumeurs  ont  pour  élé- 
ment fondamental  l'élément  glandulaire,  existant  souvent 
seul,  ou  modifié  plus  ou  moins  par  le  développement  consé- 
cutif ou  parallèle  de  l'élément  fibro-plastique  du  kyste. 

M.  GiRALDÈs,  —  L'idée  de  l'origine  glandulaire  des  tumeurs 
cystiques  de  la  mamelle  est  fort  ancienne  ;  Brodie,  bien  avant 
Velpeau  et  les  auteurs  modemçs,  l'avait  énoncée  explicite- 
ment dans  ses  ouvrages,  et  moi-môme  je  l'ai  indiquée  ex- 
pressément (1),  sans  pouvoir  prouvei  le  fait  autrement  que 
par  les  moyens  usités  de  mon  temps.  Les  recherches  de 
M.  Gadiat  viennent apporterune confirmation  à  cette  théorie. 

S.  Abnormlté  eongéniCale  dn  globe  oculaire  cheas  un  fœtus 
atteint  également  d'hydrocéphalie^  de  bee-de-Uèvre  et  de 
ayndaetyile  des  pieds  et  des  mains,  par  L.  E.  Duput,  interne 
de  la  Maternité  de  Cochin . 

Ce  fœtus  provient  d'une  jeune  Alsacienne,  âgée  de  25  ans, 
primipare,  enceinte  de  huit  mois  et  demi,  ne  présentant 
aucun  antécédent  héréditaire,  qui  est  venue  accoucher  à  la 
Maternité  de  Thôpîtal  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Polàil- 
LON.  L'enfant  se  présentait  par  l'épaule;  révolution  spon- 
tanée se  fit  avant  môme  que  Ton  ait  fini  les  préparatifs  de  la 
version  ;  il  vint  au  monde  vivant,  poussa  quelques  cris  et 
vécut  î5  minutes  environ.  Il  pesait  4,450  grammes. 

Voici  les  principaux  vices  de  conformation  que  présentait 
ce  fœtus  : 

(i)Mémir$8  de  la  3oei0$6d9  Chirurgie, 
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Uemhreê  supérieurs.  Main  droite:  Syndaclylie  deriodezet 
du  médius  ;  —  main  gauche  :  Syndaciylie  des  quatre  deroiers 
doigts  avec  atrophie  concoiDitante  des  phalanges.  Certaines 
phalangettes  ne  sont  représentées  que  par  de  petits  tuber- 
cules, ayant  l'aspect  d'un  moluscum  pendulum. 

Mem^es  inférieurs.  Pied  droit:  Syndactylie  complète  des 
deux  derniers  orteils  ;'— pwrf  gauche:  Syndactylie  membra- 
neuse des  deuxième,  troisième  et  quatrième  orteils. 

Tête  :  La  voûte  crânienne  présente  à  sa  partie  supérieure  uae 
encéphalocèle  considérable  dont  l'enveloppe,  formée  unique- 
ment par   les  méninges,  s'est  rompue  pendant  Taccouche-  , 
ment. 

Au  niveau  de  la  bosse  frontale  gauche,  le  fœtus  présente 
une  petite  tumeur  en  forme  d'amande  qui,  à  la  coupe,  présente 
tous  les  caractères  d'un  angiome. 

Qlobes oculaires.  Œil  droit',  La  paupière  supérieure  est  in- 
complètement développée  et  ne  recouvre  qu'imparfaitement 
le  globe  de  l'œil.  La  paupière  inférieure  est  normale.  La  joue, 
au  niveau  de  l'angle  interne  de  Tœil,  se  prolonge  sur  le  globe 
oculaire,  et  la  partie  des  ligaments  vient  s'insérer  au  centre 
même  de  la  cornée.  Il  en  résulte  une  languette  cutanée»  à 
contours  réguliers,  aplatie,  allant  directement  de  la  joue  à  la 
cornée. 

Œil  gauche  :  Présente  une  disposition  analogue  à  la  précé- 
dente. La  joue  gauche  présente  une  expansion  cutanée,  partant 
de  sa  partie  supérieure  et  allant  s'insérer  au  centre  de  la  cor- 
née. Une  longue  bride  cutanée,  moins  large  et  plus  arrondie 
que  les  précédentes,  part  également  de  la  joue  gauche  pour 
aller  s'insérer  sur  la  membrane  d'enveloppe  de  Tencépha- 
locèle. 

Nez:  Ck)mplétement aplati  et  considérablement  élargi' dans 
le  sens  transversal.  L'os  intermaxillaire,  parfaitement  libre, 
n'est  fixé  que  par  sa  partie  supérieure  à  la  cloison  des  fosses 
nasales.  Il  n'existe  pas,  à  proprement  parler,  de  voûte  pala- 
tine, tant  est  considérable  l'écartemeut  des  deux  maxillaires 
supérieurs.  La  lèvre  et  le  maxillaire  inférieurs  sont  normaux. 

Cavité  thoracique  :  Tous  les  viscères  sont  normaux  ainsi  que 
les  gros  vaisseaux. 

Cavité  abdominale:  Les  divers  viscères  abdominaux  ne 
présentent  aucune  anomalie. 

BéFLExiONS.  L'abnormité  congénitale  du  globe  oculaire  que 
nous  avons  observée  chez  ce  fœtus  est  un  fait  excessivement 
rare,  peut-être  môme  unique  dans  la  science. 

On  cite,  il  est  vrai,  quelques  cas  d'adhérences  des  pau- 
pières ou  globe  de  l'œil  ;  mois  nous  ne  pensons  point  qu'on 
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ait  Aécniàuprolonffementde  la  joueallmt  finsérâr  au  omtire 
de  la  cornée. 

Ouantàrorigine  de  cette  curieuse  anomalie,  tout  porte  à 
croire  qu'il  s'agit  d'un  arrêt  de  déyeloppement,  ou  du  moins 
de  la  persistance  d'un  état  transitoire  dans  la  formation  de 
l'œil.  On  sait,  en  effet,  que  la  partie  de  l'enveloppe  tégumen- 
taire  du  fœtus,  recouvrant  l'endroit  où  se  formeront  les  di- 
vers milieux  de  Tœil,  donne  naissance  aux  paupières  el  à 
l'enveloppe  commune  de  l'œil,  qui  lui-môme  devient  l'origine 
de  la  cornée  et  de  la  sclérotique.  Rien  n'est  donc  plus  naturel 
que  d'admett/e  un  développement  imparfait,  ayant  entraîné 
la  persistance  de  ces  brides  cutanées,  réunissant  la  joue  à  la 
cornée. 

Au  point  de  vue  de  }a  pathogénie  de  certaines  tumeurs 
congénitales,  notre  observation  n'est  point  non  plus  sans  In- 
térêt et  explique  le  mode  de  production  de  ces  excroissances 
charnues,  ayant  la  grosseur  d'un  poids  et  couvertes  de  poils. 
Mais  nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  point  qui  doit 
faire  l'objet  d'une  communication  à  la  Sodéié  de  Chirurgie, 
de  la  part  de  notre  chef  de  service,  M.  Polaillon. 

s'.  Baptnre  spontanée,  de  l'atérus,  pendant  l'aceoucheinent 
ekea  «ne  femme  présentant  wa  bassin  rétréel  de  O  e^ntl- 
metl«s,  par  M.  Gh.  H.  Petit^  inUrne  des  hdpitaux. 

R.j.Bugénie,  âgée  de  35  ans,  est  entrée  le  2  janvier  1874, 
à  rhôpifal  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Marguerite  (service  de 
M.  Pétbr).  C'est  une  femme  de  taille  moyenne,  paraissant 
bien  constituée.  Elle  a  accouché  deux  fois,  à  terme  et  sans 
accidents  :  la  première  fois,  d'un  enfant  mort-né  ;  la  seconde, 
d'une  petite  fille  qui  a  maintenant  3  ans. 

Elle  entre  à  l'hôpital,  le  vendredi  2  janvier,  vers  quatre 
heures  et  demie  du  soir  ;  elle  est  pâle,  très^faible,  et  peut  à 
peine  se  traîner  de  sa  chaise  au  lit  de  travail  ;  elle  a  perdu 
une  quantité  assez  considérable  de  sang.  La  respiration  est 
fréquente,  entrecoupée,  le  pouls  accéléré  et  faible  ;  de  temps 
en  temps  quelques  petites  secousses  de  hoquet.  Elle  nous 
fournit  les  renseignements  suivants  :  Parvenue  au  terme  d'une 
troisième  grossesse,  elle  a  commencé  à  sentir  les  premières 
douleurs  dans  la  nuit  de  mercredi  à  jeudi,  et  le  travail  a  bien 
n^arché  jusqu'à  jeudi  soir,  14  heures.  A  cette  époque,  il  s'est 
arrêté  brusquement,  sous  l'inQuence  de  l'émotion  qu'elle 
éprouva  en  voyant  la  sage-femme  qui  l'assistait  s'éloigner 
d'elle  un  instant,  et  d'un  mouvement  qu'elle  fit  pour  la  re- 
tenir ;  l'enfant  qui.  dit-elle,  était  alors  sur  le  point  de  sortir, 
remonta  el  cessa  de  pouvoir  êlre  senti  par  le  toucher.  Pas  de 
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perte  sanguine  pendant  la  grossesse  ni  jusqu'au  moment  de 
TaFrèi  du  travail.  On  n'a  pas  administré  d'argot  de  seigle  à  la 
malade»  et  on  n'a  faii  aucune  manœuvre  autre  que  le  toucher, 
pendant  cette  première  période  ;  cette  après*midi  seulement, 
la  sage-femme  aurait  introduit  la  main  à  plusieurs  reprises 
dans  les  parties  génitales,  pour  essayer  de  terminer  l'accou- 
chement. 

Le  ventre  est  très^^volumineux,  globuleux,  et  asses  forte* 
m&à\  météorisé  à  sa  partie  supérieure,  sans  être  cependant 
notablement  tendu.  À  la  palpation^  on  sent  le  fœtus  placé 
transversalement  ;  la  tète  parait  être  dans  la  fosse  iliaque 
gauche;  au-dessus  du  niveau  de  i'ombiUCy  on  trouve  les 
membres  du  lœtus  mobiles  et  très-superficiels,  comme  si  la 
paroi  abdominale  seule  le  recouvrait. 

Au  toucher,  je  rencontre  d'abord  dans  le  vagiji  un  débris 
de  membrane^  que  j'attire  au  dehors,  sans  éprouver  aucune 
résistance  ;  ce  débris  est  ailongé,  long  d'une  dizaine  de  centi- 
mètres» large  de  2  à  3.  Deux  doigts  portés  aussi  profbudément 
que  possible,  ne  peuvent  atteindre  aucune  parUe  fœtale.  A  la 
partie  antérieure  et  supérieure  du  vagin,  on  sent  un  rebord 
mince^  mais  qui  parait  être  la  lèvre  inférieure  du  col,  et,  un 
peu  en  arrière  et  au-diaasous,  une  masse  mollasse,  lisse,  mo- 
bile sous  le  doigt,  que  je  prends  pour  le  bord  du  placenta  e»- 
gagé  dans  l'orifice  utérin.  La  dilatation  du  col  est,  sinon  com- 
plète, du  moins  fort  avancée,  à  en  juger  par  l'étendue  du 
segment  inférieur  que  le  doigt  peut  explorer.  On  n'entend 
pas  les  battements  du  cœur  fœtal  ;  d'ailleurs  la  sensibilité  de 
l'abdomen  ne  permet  pas  d'insister  sur  leur  recherche. 

La  malade  accuse  une  vive  douleur  dans  le  ventre,  parti- 
culièrement dans  le  flanc  droit,  et  un^  sensation  pénible  de 
tension  de  la  peau  de  l'abdom^u.  En  présence  de  ces  divers 
signes,  je  pensai  qu'il  s'agissait  là  d'une  rupture  de  l'utérus, 
avec  passage  du  fœtus  dans  la  cavité  abdominale  et  placenta 
inséré  sur  le  col  ou  procldent  dans  sa  cavité.  Mes  collègues 
Andral  et  Gadiat  constatèrent  les  mêm^s  choses  que  moi  et 
s'arrêtèrent  au  même  diagnostic. 

Nous  fîmes  prévenir  aussitôt  M.  Guéniot,  qui  arriva  près  de 
la  malade  vers  huit  heures  et  demie.  Il  nous  fit  d'abord  re- 
marquer une  légère  incurvation  des  tibiai^  à  convexité  externe, 
qui,  jointe  à  ce  renseignement,  fourni  par  la  malade,  qu'elle 
n'avait  marché  qpi'è  l'âge  de  trois  ans,  devait  faire  penser  à  la 
possibilité  d'un  rétrécissement  du  bassin.  Le  toucher  confirme 
en  effet  cette  prévision,  en  faisant  reconnaître  une  saUlie  un 
peu  exagérée  de  l'angle  sacro- vertébral.  M.  Guénlot  ne  peut 
non  plus  atteindre  aucune  partie  fœtale  ;  il  ne  trouve  pas  ce 
corps  mou  et  lisse  q^e  nous  suipposions  être  le  bord  du  pla- 
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centa.  Quant  à  la  situation  superficielle  du  fœtus  sous  la 
paroi  abdominale,  il  la  considère  comme  résultant  très-pro- 
bablement de  rissue  de  celui-ci  hors  de  l'utérus  ;  mais  il 
nous  fait  observer  que  la  sensation  que  nous  donnait  la  pal- 
pation  ne  pouvait  être  interprétée  d'une  façon  absolument 
sûre  dans  le  sens  d'une  rupture  utérine,  certains  utérus 
étant  assez  minces  pour  que  le  fœtus  paraisse  situé  presque 
immédiatement  sous  la  paroi  abdominale.  Il  ne  fit  d'ailleurs 
qu'un  examen  sommaire,  remettant  le  complément  de  son 
diagnostic  au  moment  où  il  introduirait  la  main  entière  pour 
terminer  Taccouchement. 

Le  pouls  était  petit  et  battait  140  à  la  minute;  la  face  était 
pâle,  les  yeux  un  peu  cernés,  le  nez  légèrement  refroidi,  pas 
de  vomissements,  quelques  secousses  de  hoquet  de  temps  à 
autre.  Sans  se  dissimuler  le  danger  d'une  intervention  dans 
de  pareilles  circonstances,  et  l'éventualité  d*une  terminaison 
fatale,  avant  môme  la  fin  de  Topération,  M.  Guéniot  pensa 
qu'il  ne  fallait  pas,  en  restant  inactif^  priver  cette  malade 
d'une  dernière  chance  de  salut.  En  conséquence,  il  se  décida 
à  aller  chercher  l'enfant  avec  la  main,  et  à  tenter  de  l'extraire 
parles  voies  naturelles;  si  cette  manœuvre  échouait,  il  ferait 
l'opération  césarienne. 

Tout  étant  préparé,  et  la  malade  étant  endormie  avec  le 
chloroforme,  M.  Guéniot  porta  la  main  droite  dans  le  vagin, 
et  constata  tout  d'abord  l'existence  d'une  déchirure  à  droite 
du  col  utérin.  Le  col  était  vide,  la  main,  posée  dans  la  dé- 
chirure, arrivait  sur  les  parties  fœtales  encore  recouvertes 
de  membranes.  Après  quelques  instants  de  recherches,  un 
pied  fut  saisi  et  rapidement  amené  à  la  vulve  ;  c'était  un  pied 
droit  déjà  un  peu  macéré.  Les  tractions  exercées  sur  le 
membre  correspondant  n'ayant  réussi  qu'à  le  dégager  jusqu'au  . 
genou,  un  lacs  fut  jeté  dessus,  et  la  main  introduite  de  nou- 
veau à  la  recherche  de  l'autre  pied.  L'extraction  de  celui-ci 
fut  un  peu  plus  laborieuse.  Le  tronc  fut  ensuite  dégagé  jus- 
qu'aux aisselles,  par  des  tractions  assez  énergiques.  Le  cordon 
était  brunâtre  et  flétri.  Les  bras,  qui  étaient  redressés  sur 
les  côtés  de  la  tète,  furent  successivement  amenés  au  dehors, 
mais  non  sans  d'assez  grands  efforts  ;  l'antérieur,  qui  était  le 
bras  gauche,  fut  de  beaucoup  le  plus  difficile,  à  cause  de  la 
position  qu'il  avait  prise  entre  le  pubis  et  la  tète  fœtale.  Celle- 
ci  oflrit  une  résistance  considérable  à  l'extraction;  il  fallut, 
pour  parvenir  à  la  faire  sortir,  employer  le  crochet  mousse, 
introduit  dans  la  bouche  du  fœtus,  et  combiner  les  tractions 
exercées  sur  cet  instrument  avec  d'autres  exercées  sur  le 
tronc.  L'enfant  était  un  garçon  bien  conformé,  paraissant  à 
terme  ;  Tépiderme  se  détachait  en  larges  lambeaux  sur  le 
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thorax  et  Vabdomen,  ce   qui  indiquait  une  mort  remontant 
déjà  à  plusieurs  jours. 

M.  Quéniot  alla  ensuite  chercher  le  placeata,  dont  l'extrac- 
tion ne  présenta  pas  de  difriculté,  et  qui  vint  bien  complet. 
Pendant  toutes  ces  manœuvres,  il  s'écoula  une  quantité  peu 
considérable  d'eaux  fortémenls  teintées  de  sang.  A  aucun 
moment,  M.  Guéniot  n'a  senti  sous  sa  main  d'anses  intesti- 
nales, de  telle  sorte  qu'il  se  demandait  si  la  perforation  n*a- 
boalissait  pas  dans  Tintervalle  des  deux  feuillets  du  ligament 
large,  décollés  pour  loger  le  fœtus,  qui  se  serait  trouvé  ainsi 
en  dehors  de  la  cavité  péritonéale.  A  la  fin  de  Topéralion,  il 
nous  fit  remarquer,  en  écartant  les  bords  de  l'orifice  vulvaire, 
une  petite  masse  noirâtre  qu'il  sentait  dans  le  vagin,  et  qui 
lui  parut  être  une  portion  du  col  déchiré. 

La  malade,  qui  avait  supporté  toutes  ces  manœuvres  aussi 
bien  qu'on  pouvait  l'espérer  pour  son  étal,  fut  laissée  sur  le 
lit  où  elle  avait  été  opérée  ;  le  ventre  fut  recouvert  d'alèzes 
chaudes,  et  Ton  prescrivit  pour  la  nuit  quelques  cuillerées  de 
vin  ei  de  bouillon.  La  mort  survint  à  4  heures  et  demie  du  ma- 
tin, sans  qu'il  y  ait  eu  de  vomissements  ni  de  pertes  de  sang  ; 
la  connaissance  resta  complète  jusqu'au  dernier  momeni. 

AuTOPSiEj  k  janvier \%lk.  —  L'abdomen  est  considérablement 
météorisé  ;  des  gaz  s'échappent  en  sifflant  dès  que  la  paroi  est 
incisée,  l/estomac  est  énormément  distendu  ;  Tiulestin  l'est 
aussi,  mais  à  un  bien  moindre  degré.  Les  circonvolutions  de 
riQlestin  grêle,  vivement  injectées,  présentent  à  leur  surface 
de  nombreuses  fausses  membranes,  petites,  jaunâtres  et 
molles.  Un  épanchement  fortement  coloré  par  du  sang  existe 
dans  les  parties  déclives.  En  plusieurs  points,  particulière- 
ment du  côté  gauche,  on  trouve  quelques  caillots  noirâtres  * 
peu  volumineux  entre  les  anses  intestinales. 

Le  col  utérin  est  complètement  isolé  de  ses  connexions  va- 
ginales sur  toute  sa  partie  antérieure,  et  le  péritoine  du  cul- 
de-sac  utero- vésical  est  largement  déchiré. 

La  déchirure,  partie  de  l'extrémité  droite  de  ce  cul-de-sac, 
passe  transversalement  au-devant  du  col  utérin,  et  remonte 
sur  le  feuillet  antérieur  du  ligament  large  gauche,  pour  venir 
se  terminer  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  et  un  peu  en 
dehors  de  Tiusertion  du  ligament  rond  correspondant.  La 
partie  latérale  gauche  du  col  est  déchirée  verticalement,  dans 
une  hauteur  de  trois  travers  de  doigt  ;  la  partie  droite  de  la 
lèvre  antérieure  est  amincie  dans  une  partie  de  sa  hauteur, 
au  point  qu'on  voit  le  jour  au  travers.  Cette  disposition  con- 
tribue, avec  la  déchirure  du  côté  opposé,  à  lui  donner  une 
grande  mobilité. 

C'est  évidemment  cette  lèvre  antérieure  que  nous  avions 
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prise  pour  un  bord  placentaire  saillant  dans  le  col,  et  que 
M.  Guéniot  nous  avait  fait  remarquera  roriûce  du  vagin 
après  Topération.  Elle  présente,  dans  presque  toute  sa  lar- 
geur, une  coloration  brunâtre,  nettement  limitée  en  haut, 
surtout  sur  une  coupe  verticale,  et  s'élendant  à  toute  sou 
épaisseur.  La  déclivité  de  la  partie  droite  de  la  rupture  expli- 
que comment  ce  fut  elle  que  rencontra  tout  d'abord  la  main 
de  Topérateur,  et  comment  il  se  fait  que  la  lésion  du  côté 
gauche  ne  fut  pas  reconnue  d'une  manière  aussi  précise. 

Le  feuillet  postérieur  du  ligament  large  gauche  est  intact; 
son  feuillet  antérieur  est  seul  intéressé  par  la  déchirure.  Le 
tissu  de  ce  ligament,  la  porlion  correspondante  du  bord  gau- 
che de  l'utérus,  et  le  tissu  cellulaire  avoisinant  sont  déchi- 
quetés, et  présentent  une  infîUration  sanguine  assez  consi- 
dérable. 

Vuiérus^  ferme  et  bien  contracté,  s'élève  assez  haut  au- 
dessous  du  pubis,  et  remplit  complètement  l'excavation  du 
petit  bassin  ;  sa  cavité  contient  quelques  petits  caillots;  Tin- 
sertion  placentaire,  recouverte  d'une  couche  assez  épaisse  de 
caillots  noirâtres,  se  voit  à  sa  partie  antéro-supérieure.  Le 
tissu  utérin  parait  sain.  Il  existe  seulement  à  la  face  posté- 
rieure de  Torgane  quelques  petits  corps  fibreux  superficiels, 
à  peine  saillants,  du  volume  d'une  lentille  ou  d'un  pois.  — 
Uovaire  droit  présente  un  corps  jaune  d'un  diamètre  de  près 
de  1  centimètre. 

Le  promontoire  est  manifestement  plus  saillant  qu'à  l'état 
normal;  la  distance  qui  sépare  son  point  culminfint  de  la 
partie  postérieure  et  supérieure  de  la  symphyse  pubienne  est 
de  9  centimètres,  (toutes  les  parties  molles  étant  enlevées). 

RÉFLEXIONS.  —  En  résumé,  il  s'agit  ici  d'une  rupture  de  la 
partie  supérieure  du  vagin  et  du  col  utérin  dans  toute  sa  hau- 
teur, avec  déchirure  étendue  du  péritoine  correspondant.  Cette 
rupture  paraît  très-vraisemblablement  s'être  produite  spon*- 
^anément,  au  moment  où  la  malade  a  fait  un  mouvement 
pour  retenir  la  sage-femme. 

Ea  effet,  tous  les  accidents  observés  (arrêt  du  travail,  hé- 
morrhagie,  etc.,)  datent  de  cette  époque,  avant  laquelle  il  n'a- 
vait été  ni  administré  d'ergot  de  seigle,  ni  pratiqué  aucune 
manœuvre  susceptible  de  produire  de  semblables  désordres. 
A  défaut  d'une  altération  du  tissu  utérin,  nous  trouvons  une 
cause  prédisposante  dans  le  rétrécissement  du  bassin.  Peut- 
être  aussi  l'altération  de  la  lèvre  antérieure  du  col^  constatée 
après  l'opération  eC  à  Taulopsie,  et  produite  évidemment  par 
la  compression  de  cette  lèvre  entre  la  symphyse  et  la  partie 
fœtale  engagée,  a-t-elle  favorisé  la  déchirure  des  insertions 
supérieures  du  vagin. 
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M.  GuéNiOT.  —  Ce  fait,  indépendamment  de  la  grande  éten- 
due de  la  rupture,  est  intéressant  par  les  circonstances  qui  lui 
ont  donné  naissance.  Il  n'est  pas  douteux,  en  effet,  que  l'acci- 
dent ne  se  soil  produit  spontanément,  sous  la  seule  influence 
de  la  diOlculté  du  travail  dans  un  bassin  rétréci.  Le  rétrécis- 
sement pelvien  n'avait  pas  été  diagnostiqué  dans  ce  cas,  parce 
que  la  femme  paraissait  bien  conformée  et  qu'on  n'avait  pas 
songé  à  la  possibilité  de  cette  malformation  :  mais  il  était  facile 
de  voir,  à  la  simple  iuspeclion  des  jambes  qui  étaient  ar($uées 
et  courtes,  que  Ton  avait  affaire  à  une  racbitique  pré'iisposée 
par  conséquent  aux  rétrécissements  pelviens.  Les  ruptures 
qui  surviennent  dans  ces  conditions  donnent  lieu  presque  tou- 
jours à  des  manœuvres  fort  difïiciles  et  très- graves  pour  la- 
mère.  Souvent  la  version  ne  réussit  pas,  et  alors  il  faut  recoa- 
rir  à  la  gastrolomie. 

4*  Poljrpe  de  rateras  à  implantatloDs  moUIpleit,  par  M.  Martin, 
interne  des  hôpitaux. 

S.  Tbérésia,  41  ans,  est  entrée  le  3  mars  1873,  à  Thôpilal 
Necker,  salle  Sainte- Pauline,  n*  13.  (Service  de  M.  Guyon). 
Cette  malade  n'a  jamais  été  bien  réglée  ;  elle  a  eu  un  enfant 
il  y  a  douze  ans,  et  à  la  suite  de  sa  couche  une  péritonite  qui 
dura  environ  trois  mois.  —  Depuislors  ses  règles  sont  trcs-abon- 
danteset  reviennent  toutes les3  semaines  environ  depuis  3  ans. 
Les  pertes  ont  augmenté,  la  malade  a  tous  les  quinze  jours 
de  véritables  métrorrhagies  ;  dans  l'intervalle,  écoulement  de 
sérosité  sanguinolente.  Il  y  a  trois  ans  aussi  que  la  malade 
souffre  du  ventre  et  qu'elle  sent  qu'une  grosseur  se  développe 
lentement  dans  Tabdomen  surtout  du  côté  droit.  Depuis  4 
mois  difficultés  considérables  pour  aller  à  la  selle;  alternatives 
de  constipation  et  de  débâcles.  La  miction  est  difficile,  il  existe 
de  l'incontinence  d'urine  surtout  la  nuit. 

Depuis  quinze  jours  elle  a  ressenti  de  très-vives  douleurs 
suivies  d'une  perte  abondante  de  caillots  sanguins  et  d'uue 
matière  jaunâtre  infecte.  Il  y  a  quatre  jours,  à  la  suite  d'efforts 
prolongés,  issue  à  la  vulve  d  une  masse  de  la  forme  et  de  la 
consistance  d'un  polype  gangrené  à  la  surface  ;  à  partir  de 
cette  époque  ;  frissons  et  fièvre  le  soir,  perte  d'appétit.  Ané- 
mie très-marquée. 

5  Mars.  —  La  malade  perd  du  sang  et  des  lambeaux  de  tu- 
meur spbacélés. 

6  Mars.  —  Examen  local,  après  chloro  ormisation,  pratiqué 
par  M.  Guyon.  La  masse  sphacélée,  qui  fait  saillie  à  la  vulve, 
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se  continue  avec  les  masses  senties  dans  l'abdomen  et  adhère 
cependant  sur  la  partie  latérale  gauche  du  vagin.  On  ne  peut 
pas  passer  entre  la  tumeur  et  le  col  de  Tutérus.  On  sent  par  le 
rectum  que  le  vagin,  Tutérus  et  Texcavation  pelvienne  sont 
remplis  par  la  tumeur*  En  introduisant  toute  la  main  dans  le 
vagin,  on  ne  peut  trouver  la  limite  supérieure  de  cette  masse, 
mais  on  constate  une  large  implantation  latérale  gauche  sur 
le  vagin.  A  droite,  on  remonte  le  long  de  la  tumeur  sans  ar- 
river à  aucune  limite  et  sans  pouvoir  sentir  le  col.  On  enlève 
une  petite  partie  de  la  masse  noirâtre  qui  pend  à  la  vulve.  La 
sonde,  introduite  dans  la  vessie,  indique  que  cet  organe  est  re- 
foulé contre  le  pubis. 

7  Mars,  —  Douleurs  vives  dans  l'abdomen.  Cataplasmes 
laudanisés.  La  masse  qui  sortait  par  la  vulve  s'est  détachée 
en  partie.  —  12  Man.  —  La  masse  gangrenée  est  entière- 
ment éliminée. 

1 4  Mars,  —  Par  le  toucher  vaginal  on  sent  encore  une  masse 
remplissant  tout  le  vagin. 

En  awil,  —  nouvelles  hémorrhagies  assez  abondantes.  En 
mai,  juin,  les  hémorrhagies  diminuent  de  fréquence  et  d'a- 
bondance. La  malade  quitte  l'hôpital  à  la  fin  de  juillet.  En  sep- 
tembre, —  nouvelles  hémorihagies,  rétention  d'urine  et  œdème 
des  membres  inférieurs.  La  malade  rentre  dans  le  service  en 
octobre.  Ces  accidents  disparaissent. 

A  la  fin  du  mois,  M.  Guyon  fait  une  nouvelle  tentative  in- 
fructueuse pour  arriver  jusqu'à  l'implantation  supérieure  du 
polype. 

30  nov.  La  malade  passe  dans  le  service  de  M.  Potain;  elle 
est  assez  bien  pendant  quelqpies  jours,  puis  présente  des  dou- 
leurs expulsives  suivies,  le  20  décembre,  de  la  sorlie  hors  delà 
vulve  d'un  polype  gros  comme  une  lôte  de  foetus  à  terme. 

21  décembre.  Le  polype  commençant  à  se  sphacéler  à  sa  sur- 
face, on  applique  à  1 1  heures  du  matin  la  chaîne  de  Técraseur 
Chassaignac,  sur  un  pédicule  gros  comme  l*avant-bras;  ce 
pédicule  est  adhérent  à  la  partie  postérieure  ;  toutes  les  20 
minutes  l'anneau  est  serré  d'un  cran.  La  chaîne  reste  en  place 
jusqu'au  22,  à  2  heures  du  matin  ;  à  ce  moment  il  se  détache 
une  portion  de  polype  grosse  comma  une  tête  de  fœtus  à 
terme.  Ce  polype  est  fibreux  et  assez  vasculaire  et  présente 
un  certain  nombre  de  vacuoles  dans  son  Jntérieur.  Ecoule- 
ment puriforme  par  le  pédicule  de  la  tumeur  présentant  lui- 
môme  plusieurs  vacuoles. 

22  déc.  Un  peu  de  sensibilité  du  ventre  ;  un  frisson  dans  la 
journée. 

23  déc.  Frissons  ce  matin,  nausées,   pas  de  chaleur  à  la 
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peau,  le  pédicule  est  dans  le  vagin,  en  train  de  se  mortifier. 
Ecoulement  d'une  sérosité  fétide. 

24  déc.  420  pulsations,  peau  chaude,  pas  de  nausées,  ni  de 
douleurs.  -  La  langue  est  couverte  de  muguet. 

25  déc.  La  malade  a  vomi  trois  fois;  le  muguet  a  disparu. — 
Eau  de  Seltz,  glace,  pot.  Tof^d.  —  Soir.  P.  120.  Quelques  dou- 
leurs dans  le  ventre  pendant  la  journée  ;  encore  un  vomisse- 
ment. Ecoulement  par  le  vagin  de  matières  infectes  grisâtres. 

26  déc.  Frissons,  ventre  douloureux,  cyanose  des  extrémi- 
tés. 

27  déc.  Anémie  excessive.  On  ne  trouve  qu'un  million  de 
globules  rouges  au  lieu  de  4  millions  dans  un  millimètre  cube 
de  son  sang.  Cyanose  des  extrémités,  le  ventre  est  encore 
douloureux.  La  malade  est  très-affaissée.  Elle  meurt  dans  la 
journée. 

Autopsie  le  89  déc—  Pas  d'abcès  métastatiques  dans  les  vis- 
cères, pas  de  pus  dans  le  petit  bassin.  —  On  observe  à  la  sur- 
face de  Yutérus  deux  corps  fibreux  sous-péritonéaux ,  présen- 
tant, l'unie  volume  d'une  noix,  l'autre  celui  d'une  noisette;  ils 
adhèrent  près  du  fouddePutérus,  au  corps  de  cet  organe,  par 
un  pédicule  large  et  court.  Il  existe  en  outre  un  corps  fibreux 
interstitiel  du  volume  d'une  noix  sur  la  paroi  gauche  fort 
épaissie  de  cet  organe  L'utérus  est  plus  que  triplé  de  volume. 
En  le  fendant  sur  sa  paroi  antérieure  on  constate  que  ses  pa- 
rois sont  fort  épaissies.  \.e  col  utérin  très-fortement  dilaté  se 
distingue  à  peine  du  vagin  et  fait  sur  cet  organe  une  saillie 
très- peu  marquée.—  Les  culs-de-sac  vaginaux  ont  presque 
entièrement  disparu  par  suite  de  la  distension  du  col. 

On  constate  la  présence,  dans  la  cavité  utéro-vaginale  d'une 
tumeur  allongée,  fusiforme,  du  volume  d'une  tèted'enfant,  adhé- 
rant d'une  part  au  moyen  d'un  pédicule  large  de  4  centimètres 
au  moins  au  fond  de  la  cavité  utérine,  et  d'autre  part  sur  le 
côté  latéral  gauche  du  vagin  à  5  centimètres  du  col  par  une 
implantation  encore  plus  volumineuse  que  la  première  ;  la 
muqueuse  vaginale  injectée  se  continue  dans  une  certaine 
étendue  sur  cette  deuxième  implantation  à  la  surface  libre  de 
la  tumeur  en  avant  et  en  bas.  .Le  polype  est  mortifié  sur  une 
épaisseur  de  3  centimètres  environ,  au  point  où  a  été  placée 
la  chaîne  de  l'écraseur.  En  pratiquant  une  couçe  longitudi- 
nale de  la  tumeur,  on  constate  qu'elle  présente  une  consis- 
tance fibreuse,  avec  quelques  points  un  peu  ramollis.  Elle  est 
de  plus  sillonnée  à  sa  partie  centrale  par  de  nombreuses 
veines  longitudinales. 
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5.  Fracture  ancienne  de  la  voûte  Ùa  erÂne.  —  Résnlon  os- 
seHse  et  fibreuse  $  stalaellCes.  —  Caneer  encéphaloïde 
primitif    du    foie    A    marche   excessivement    rapide,   par 

P.  BuDiN,  interne  des  hôpitaux. 

Jean-BapUsle,48  ans,  né  à  Saint- Jean-de-Lay  (Haule-Loire). 
Etant  enfant,  à  l'âge  de  4  ou  5  an8,  cet  homme  reçut  un  vio- 
lent coup  de  pied  de  cheval  au  niveau  de  la  région  frontale  du 
côté  droit,  immédiatement  au-dessous  de  l'arcade  sourcilière. 
Il  reste  à  ce  niveau  une  cicatrice  courbe,  longue  de  5  centi- 
mèlres  environ  et  un  enfoncement  de  la  paroi  osseuse.  Plus 
tard,  en  1S48,  il  reçut  une  balle  qui  lui  traversa  de 
part  en  part  le  sommet  du  poumon  droit.  On  voit  encore 
au-dessous  de  la  clavicule  une  cicalrice  arrondie  et  dé- 
primée qui  représente  l'orifice  d'entrée  du  projectile.  Eu  ar- 
rière un  peu  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate  existe  une 
cicatrice  cruciale  due  aux  incisions  pratiquées  pour  extraire 
la  balle  qui  faisait  saillie  sous  la  peau  en  cet  endroit.  Pas  d'an- 
técédents syphilitiques.  Cet  homme  qui  était  autrefois  terras- 
sier, et  quelque  peu  buveur,  travaillait  depuis  plusieurs  mois 
dans  les  égouts  de  Paris  ;  il  s'adonna  alors  davantage  aux  al- 
cooliques et  il  raconte  qu'il  était  presque  constamment  dans 
UQ  état  de  demi-ivresse. 

Le8  décembre  1873,  il  futadmis  àThôpital  Saint- Antoine  et 
jilacé  au  n°  20  de  la  salle  Saint-Etienne  (service  de  M.  le  doc- 
teur Gombault).  11  se  plaignait  surtout  d'éprouver  depuis  le 
28  novembre  précédent,  c'est  à-dire  depuis  dix  jours,  une 
douleur  au  niveau  du  creux  épigastrique  et  du  foie,  douleur 
qui  s'irradiait  dans  l'épaule  du  côté  droit.  Interrogé,  ilditavoir 
éprouvé  en  1866  une  douleur  analogue  daus  l'hypochondrc 
droit,  douleur  qui  disparut  après  l'application  de  12  ventouses 
scarifiées.  Plus  tard  il  rendit  par  la  bouche  une  certaine  quan- 
tité de  sang  et  cet  accident  se  renouvela  trois  années  de  suite 
à  la  môme  époque.  Lorsque  le  28  novembre,  il  se  sentit  souf- 
fri*nt,  il  se  présenta  à  l'hôpital  Beaujon  ;.on  lui  fit  appliquer 
8  ventouses  scarifiées  sur  le  côté  droit.  Cette  application  le 
soulagea  momentanément,  mais  il  survint  de  la  fièvre,  de  la 
dyspepsie,  des  troubles  gastriques  qui  le  décidèrent  à  deman- 
der son  admission  dans  un  autre  hôpital. 

En  l'examinant,  on  trouve,  au  sommet  du  poumon  droit  et  en 
arrière,  de  lamatité,  une  respiration  soufflante  et  du  retentis- 
sement de  la  voix.  —  Du  côté  de  l'abdomen,  la  pression  est 
douloureuse  au  niveau  de  Tépigastre  et  surtout  au  niveau  de 
l'hypochondre  droit.  Il  n'existe  ni  ictère,  ni  ascite,  ni  trace  de 
circulation  collatérale.  On  perçoit  la  matité  du  foie  depuis  3 
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eentimètres  environ  au*de6S0US  du  mamelon  jusqu'à  deux  tra- 
vers dedoigiau-des^ousdu  rebord  inférieur  des  fausses  côtes. 
Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Il  existait  au  niveau  de  la 
base  du  cœur  et  au  premier  temps  un  léger  bruit  de  souffle 
sous  le  sternum. 

Loin  de  s'améliorer  l'état  du  malade  s'aggrava  de  jour  en 
jour  ;  il  s'amaigrit,  la  fièvre  persista  de  plus  en  plus  intense, 
delà  dyspnée  survint  et  dix  jours  environ  après  son  entrée 
on  sentait  le  bord  libre  du  foie  qui  arrivait  un  peu  au-dessous 
de  l'ombilic.  —  Les  douleurs  persistèrent  et  devinrent  très- 
violentes:  on  dut  faire,  matin  et  soir,  des  injections  morpbi- 
nôes.Yers  le  24  décembre^  le  foie  descendait  au-dessous  de  l'om- 
bilic et  constituait  une  énorme  tumeur  à  surface  très-lisse,  non 
bosselée,  à  bord  inférieur  d'une  régularité  parfaite  qui  remplis- 
sait la  cavité  abdominale.  Il  n'était  survenu  ni  vomissements 
ni  ictère,  mais  à  cette  date  apparaissait  un  œdème  généralisé 
du  membre  inférieur  gaucbe.  L'état  général  alla  en  s'aggra- 
vant,  de  la  diarrhée  survint,  et  le  malade  succomba  dans  la 
nuit  du  37  au  28  décembre. 

Autopsie  pratiquée  le  29  décembre.  —  Crâne,  On  trouve  sur 
la  face  externe  du  frontal  un  enfoncement  long  de  5  cenlimèt. 
environ,  mais  c'est  surtout  à  la  face  interne  de  cet  os  qu'on 
constate  des  particularités  intéressantes.  Il  est  altéré  dans  une 
étendue  de  48  millimèt.  —  En  allant  d'avant  en  arrière,  on 
trouve  :  a,  une  cicatrice  fibreuse  ayant  23  millimèt.  de  long  et 
mesurant  9  millimèt.  dans  sa  plus  grande  largeur  ;  •—  b,  puis  il 
existe  un  pont  osseux  ayant  dix  millimèt.  de  long  ;  —  c,  en- 
suite on  trouve  une  seconde  lamelle  fibreuse  de  9  millimèt. 
de  longueur  sur  4  millimèt.  de  largeur  ;  —  d,  enfin  une  portion 
osseuse  de  6  millimèt.  seulement  de  longueur.  La  cicatrice 
e*t  donc  à  la  fois  osseuse  et  fibreuse.  •—  Il  existe  en  outre  des 
stalactites  osseuses  :  il  semble  que  la  paroi  crânienne  a  été  en- 
foncée et  c'est  sur  le  bord  inférieur,  fortement  repoussé  vers  la 
cavité  du  crâne,  qu'elles  se  sont  développées.  Ces  stalactites, 
au  niveau  des  lames  fibreuses  au-dessous  desquelles  elles  siè- 
gent, mesurent  jusqu'à  onze  millimèt.  dans  leur  plus  grande 
hauteur.  Au  niveau  du  pont  osseux,  elles  ont  à  peine  3  mm. 
d'élévation.  Ces  stalactites  adhéraient  aux  méninges  et  péné- 
traient des  circonvolutions.  Au  pourtour  la  substance  du  cer- 
veau avait  son  aspect  normal  ;  le  malade  n'avait  du  reste  pré- 
sen<^  pendant  la  vie  aucun  trouble  des  fonctions  cérébrales. 

Poumons.  —  Au  sommet  du  poumon  droit,  il  existait  des 
adhérences  très-solides  :  la  cicatrice  cutanée  était  mobile  et 
nullement  reliée  aux  tissus  sous-jacents  (muscles,  séreuses). 
En  essayant  d'extraire  le  poumon,  il  se  déchira  et  on  décou- 
vrit que  le  sommet  de  l'organe  n'était  plus  représenté  que  par 
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un  détritus  grisâtre  iufiltré  de  sels  calcaires.  —  Le  reste  des 
poumons  était  sain  :  congestion  hypostatique  dans  les  parties 
déclives. 

CCBwr.  Riendausle  péricarde.  Valvulesauriculo-ventriculaires 
saines.— Épaississement  d'une  des  valvules  sigmoïdes  de  Taorte 
et  plaque  calcaire  peu  étendue,  mais  très-saillante  à  rorigine 
du  vaisseau  artériel. 

Cavité  abdominale.—  Le  foie  est  excessivement  volumineux. 
Sa  surface  est  lisse,  régulière,  présentant  une  teinte  rouge 
parsemée  de  taches  blanchâtres.  —  Il  pèse  5  kilogr.  330  gr. 
Sa  forme  générale  ne  diffère  en  rien  de  celle  du  foie  à  Tétat 
normal;  il  est  seulement  considérablement  hypertrophié.  Des 
coupes  faites  dans  l'épaisseur  de  l'organe  permettent  de  cons- 
.ta ter,  suivant  les  points,  des  aspects  différents  qui  sont  :  1®  Une 
teinte  générale  gris-blanchâtre  accompagnant  une  consistance 
lardacée  du  tissu  ;  —  2^  Des  traînées  jaunâtres  qui  représen- 
tent le  tissu  hépatique  disséminé  au  milieu  de  la  masse  totale. 
Des  noyaux  arrondis  plus  ou  moins  volumineux,  ramollis 
quoique  non  difïluents  et  de  couleur  violacée  ;  —  4°  Dans  cer- 
taines parties  une  accumulation  de  points  noirs,  hémorrhagi- 
ques  de  la  grosseur  d'une  tôle  d'épingle.  La  vésicule  biliaire 
(îîtait  normale.  —  L'estomac,  le  duodénum,  le  pancréas,  Tépi- 
ploon  étaient  sains.  •:—  Au  devantde  la  colonne  vertébrale,  on 
trouve  une  masse  ganglionnaire  bosselée,  du  volume  d'un  œuf, 
paraissant  de  même  nature.  La  raie  avait  un  volume  double 
de  celui  qu'elle  présente  normalement  :  il  existait  de  petits 
infarctus  sur  les  bords  en  2  ou  3  points  différents. 

Le  rein  droit  était  augmenté  de  volume,  congestionné  :  le 
rein  gauche  avait  subi  presque  complètement  la  dégénéres- 
cence graisseuse  :  il  n'était  pas  atrophié. 

La  veine  fémorale,  les  veines  iliaques  externe,  interne  et  pri- 
mitives étaient  volumineuses  et  complètement  oblitérées  par 
un  caillot  noir  et  peu  adhérent,  si  ce  n'est  dans  le  voisinage 
de  la  réunion  des  deux  veines  iliaques  primitives.  Le  canal  de 
riliaque  primitive  droite  était  libre,  mais  la  veine  cave  infé- 
rieure, à  son  origine,  étaic  à  demi-oblilérée. 

L'examen  hislologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  car- 
cinome encéphaloïde  ou  médullaire  du  foie.  Sur  des  coupes 
traitées  par  le  pinceau,  on  constate  l'existence  d'un  siroraa 
alvéolaire  dont  on  a  facilement  chassé  les  éléments  cellu- 
laires. Dans  l'épaisseur  même  des  travées  conjonctives  existe 
un  certain  nombre  de  cellules,  indices  de  l'active  proliféra- 
tion dont  la  tumeur  était  le  siège. 
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••  Tam^arA  gommeaaes  probables  dn  foie  et  da  eerreauv 

par  M.  Troisxbr,  interne  des  hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  d'une  malade  de  ?5  à  30  ans,  ap- 
portée dans  un  état  voisin  du  coma  à  Thôpital  de  la  Pitié, 
service  de  M.  Yerneuil.  Les  renseignements  font  absolument 
défaut  sur  l'état  antérieur  de  cette  malade,  mais  elle  présen- 
tait, au  niveau  du  tibia,  des  périostoses  suppurées  qui  firent 
penser  à  de  la  syphilis. 

A  Tautopsie,  on  trouva  une  tumeur  empiétant  sur  la  tige 
et  le  corps  pituitaire.  et  faisant  saillie  dans  le  troisième  ven- 
tricule. Les  bandelettes  optiques  correspondantes  étaient 
fort  comprimées.  Cette  tumeur  avait  3  centimètres  de  lar- 
geur. Son  centre  était  jaunâtre  et  transformé  en  matière  ca- 
séeuse  :  à  la  périphérie,  la  consistance  du  néoplasme  était 
élastique,  et  sa  couleur  grisâtre.  Les  parois  ventriculaires 
étaient  fort  ramollies»  ainsi  que  le  tissu  encéphalique  au  voi- 
sinage de  la  tumeur. 

Le  foie,  petit,  sillonné  de  cicatrices  profondes,  contenait  une 
quinzaine  de  noyaux  jaunâtres,  indurés,  qui  à  la  coupe  mon- 
traient une  partie  centrale  caséeuse,  et  à  la  périphérie  un 
tissu  homogène  grisâtre,  faisant  bientôt  place  à  une  trame 
aréolaire  û-'hépaUle  inlersUtielle.  M.  Troisier  considère  ces 
productions  comme  des  gommes,  eu  attendant  Texamen  mi- 
croscopique qui  décidera  en  dernier  ressort. 

7.  Sareome  faseleolé  rétro-pérltonéal,  pris  pendant  la  irle 
pour  nn  m  y  orne  de  T  utérus.  —  Autopsie.  —  Tumeurs  se- 
condaires dans  le  foie  et  le  poumon,  par  M.  Pitrbb,  interne  des 
hôpitaux. 

Mlle  R...,  âgée  de  53  ans,  atteinte  depuis  «7  mois  dtine  tu- 
meur du  ventre,  est  entrée  à  la  maison  Dubois,  dans  le  ser- 
vice de  M.  DEMARQUAT,  le  3<  octobre  1873.  A.  son  arrivée  dans 
le  service,  on  constate  que  le  ventre  est  déformé,  saillant  à 
la  partie  inférieure.  La  palpa  lion  permet  d'y  reconnaître  Texis- 
tence  d'une  tumeur  volumineuse,  non  fluctuante,  doulou- 
reuse à  la  pression,  dure,  irrégulièrement  bosselée  et  de  con- 
sistance uniforme  dans  toute  son  étendue.  A  gaucbe,  cette  tu- 
meur s'élève  de  quelques  centimètres  seulement  au-dessus 
du  pubis  ;  à  droite,  elle  occupe  toute  la  fosse  iliaque  et  s'é- 
tend jusqu'à  la  région  du  flanc  :  sa  partie  inférieure  plonge 
dans  la  cavité  pelvienne.  U  est  absolument  impossible  de  lui 
communiquer  aucun  mouvement.  La  paroi  abdominale  glisse 
difficilement  sur  sa  face  antérieure,  avec  laquelle  elle  parait 
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avoir  contracté  des  adhérences.  Le  toucher  vaginal  est  très- 
doulouraux  :  Le  vajs^ln  esi  aplati  et  repoussé  conlse  le  pubis 
par  une  masse  néoplasique  trè^-résistanle,  développée  dans 
la  cavité  du  bassin;  sa  muqueuse  elle-même  paraît  saine; 
elle  n'adhère  pas  à  la  tumeur.  On  arrive  avec  peine  jusqu'au 
col  de  Tutérus,  qui  est  petit,  conique,  avec  un  orifice  circu- 
laire. Il  est  impossible  de  lui  imprimer  des  mouvements.  Le 
toucher  rectal  n*a  pas  été  pratiqué. 

Les  membres  inférieurs  $ont  œdématiés  :  la  malade  est 
amaigrie,  très-anémiée,  mais  ne  présente  pas  la  teinte  jaune 
paille  de  la  cachexie  cancéreuse.  Elle  n'a  jamais  eu  de  mé- 
trorrhagies  :  ses  règles  sont  supprimées  depuis  plusieurs 
années. 

Pendant  son  séjour  à  la  maison  Dubois,  la  malade  se  plai- 
gnait de  difficultés  presque  insurmontables  pour  aller  à  la 
garde-robe.  Quoiqu'elle  prit  très-souvent  des  lavements,  elle 
était  obligée  de  passer  des  heures  entières  sur  la  chaise  et  de 
prendre  les  positions  les  plus  làzarres  pour  arriver  à  rendre 
de  petites  quantités  de  matières.  Les  digestions  étaient  très- 
pénibles.  La  miction  s'accomplissait  assez  régulièrement. 

Dans  les  derniers  jours  de  décembre,  tous  ces  symptômes 
prirent  plus  d'intensité  :  Tœdème  des  membres  inférieurs  ac- 
quit des  proportions  consMérables,  les  difficultés  pour  aller  à 
la  garde-robe  devinrent  plus  grandes,  et  la  mort  arriva  le 
30  décembre,  sans  avoir  été  précédée  d'aucun  accident  aigu. 
Depuis  le  jour  de  l'entrée  de  la  malade  à  Thôpital,  on  avait 
porté  le  diagnostic  :  Tumeur  fibreuse  de  Tulérus. 

kvTOvsiÉ praiiquée  le  31  décembre  iSlZ.  La  paroi  abdomi- 
uale  ayant  été  incisée  sur  la  ligne  médiane,  ou  dissèque  les 
nombreuses  adhérences  qui  l'unissent  aux  parties  sous- 
jacentes,  et  l'on  arrive  sur  une  tumeur  volumiijeuse  occupant 
toute  la  fosse  iliaque  droite,  la  partie  irférieure  de  la  fosse 
iliaque  gauche,  et  enclavée  en  bas  dans  la  cavité  pelvienne. 
—  Le  colon  ascendant  passe  en  avant  de  cette  tumeur  dans 
une  dépression  creusée  obliquement  le  long  de  sa  face  anté- 
rieure :  les  anses  de  Tinteslin  grêle  sont  repoussées  vers  la 
partie  supérieure  du  ventre.  Le  cœcum  occupe  sa  position 
normale.  Le  colon  descendant  et  le  rectum  passent  en  arrière 
de  la  masse  morbide.  Des  adhérences  nombreuses  et  très- vas- 
culaîres  unissent  le  colon  ascendant  et  les  anses  de  l'intestin 
grêle  aux  points  correspondants  de  la  tumeur,  tandis  qu'elle 
n'est  unieau  pubis,  à  la  vessie  et  au  rectum  que  par  des  trac- 
tas «eliuleux  très-lôches.  En  cherchant  à  enlever  la  tumeur 
en  totalité,  on  oonstate  qu'eMe  adhère  solidement  à  la  partie 
lapltts  saillante  de  l'angle  sacro-veriébral  et  au  corps  de  la 
d€Fmière  vertèïM'e  lemba4re;  mws  il  est  faeije  de  s'assurer 
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qu'elle  n'a  pas  pris  naissance  en  ce  point,  car  les  adhérences 
une  fois  rompues,  on  peut  reconnaître  un  grand  nombre  de 
fibres  du  grand  surtout  ligamenteux  antérieur,  qui  auraient 
certainement  été  repoussées  ou  détruites,  si  la  tumeur  était 
née  dans  les  vertèbres  ou  dans  les  tissus  fibreux  des  articu- 
lations vertébrales. 

Vulérm,  les  trompes,  les  otaires,  les  ligaments  larges  sont 
tout  à  fait  indépendants  de  la  tumeur.  L'utérus  est  petit  ;  il 
est  repoussé  en  avant  et  log.i  dans  une  dépression  creusée 
dans  le  point  correspondant  de  la  tumeur,  où  il  est  complète- 
ment immobilisé.  Vers  le  fond  de  cet  organe  existe  une  petite 
saillie  très-dure,  du  volume  d'une  noisette,  présentant  tous 
les  caractères  extérieurs  d'un  petit  myome.  Les  ligaments 
larges  sont  sains ,  leurs  surfaces  périlonéales  sont  lisses  et 
ne  présentent  aucune  altération  de  structure  :  les  ovaires  et 
les  trompes  ont  toutes  les  apparences  de  la  plus  parfaite  inté- 
grité. Après  avoir  constaté  ces  particularités,  on  enlève  la 
tumeur,  et  Ton  remarque  alors  qu'elle  repose  directement  sur 
Taponévrose  intacte  des  muscles  iliaques,  et  qu'elle  re- 
pousse, en  se  développant,  le  feuillet  périlonéal  qui  double  à 
rétat  normal  le  fascia  iliaca,  ainsi  que  tous  les  organes  abdo- 
minaux ou  pelviens,  sauf  le  rectum,  dont  les  rapports  avec  le 
péritoine  expliquent  suffisamment  la  fixité. 

Le  foie  a  son  volume  et  sa  configuration  ordinaires.  A  la  face 
inférieure  du  lobe  droit,  immédiatement  au-dessous  delà  cap- 
sule de  Glisson,  dans  un  point  très-\oisin  de  la  tumeur  prin- 
cipale, maii  qui  cependant  n'était  pas  en  contact  avec  elle, 
existe  une  petite  tumeur  hémisphérique  du  volume  d'une 
noisette.  Elle  apparaît,  à  la  surface  de  l'organe,  sous  la  forme 
d'une  tache  grisâtre  arrondie,  de  2  centimètres  de  diamètre. 
Oa  peut  la  séparer  facilement  du  tissu  hépatique,  dans  lequel 
elle  est  plongée. 

La  vessie  paraît  saine.  —  Les  reins,  la  raie,  ne  présentent  au- 
cune altération  apparente.  —  Les  intestins^  Vestomac  repoussés 
par  la  tumeur  ont  contracté  avec  elle  de  nombreuses  adhé- 
rences. Le  mésentère  est  rouge,  vascularisé  :  on  ne  découvre 
pas  de  ganglions  mésuulériques  volumineux.  L'épiploon  est 
petit,  ratatiné.  — -  Le  diaphragme  est  parfaitement  sain. 

Dans  le  poumon  gauche,  à  la  partie  inférieure  du  lobe  su- 
périeur, on  découvre  sous  la  plèvre  viscérale  une  petite  tache 
{^^risàlre  de  \  centimètre  de  diamètre  environ,  qui  correspond 
à  une  petite  tumeur  du  volume  d'un  haricot,  développée  en  ce  • 
point.  —  Le  caurnQ  présente  pas  d'altération.  —  Le  ce^reau 
et  la  moelle  n'ont  pas  été  examinés. 

RÉFLEXIONS.  —  En  résumé,  l'autopsie  a  révélé  l'existence 
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d'une  énorine  tumeur,  née  selon  toute  probabilité  dans  le 
tissu  cellulaire  rétro-péritonéal  etdedeux  petitestumeurs  se* 
condaires  Tune  à  la  surface  du  foie,  l'autre  è  la  surface  du 
poumon»  sans  aucune  relation  anatomiipie  apparente  ayec  la 
tumeur  principale. 

Vexamen  hUiologiquê  de  ces  tumeurs  a  été  pratiqué  au  la- 
boratoire d'bistologie  du  Collège  de  France  et  contrôlé  par 
M.  Ranvier.  —  La  tumeur  principale  est  formée  par  la  réunion 
de  lobes  et  des  lobules  irréguliers,  ce  qui  lui  donne  im  as- 
pect bosselé.  A.  la  coupe,  on  distingue  un  tissu  d'apparence 
très-bigarré.  Sur  un  fond  d*un  gris  blanchâtre,  légère- 
ment translucide,  existent  de  grandes  travées  d*un  blanc 
opaque  limitant  des  Ilots  de  tissu  rosé.  Dans  plusieurs 
points  on  voit  des  foyers  hémorrhagiques  interstitiels  de 
différents  âges,  et  quelques  petites  cavités  kystiques  conte- 
nant un  liquide  gélatiniforme. 

Le  raclage  fournil  une  très-petiie  quantité  de  liquide  rosé, 
translucide  et  légèrement  visqueux  dans  lequel  le  microscope 
fait  découvrir  des  cellules  fusiformes,  très-minces,  possédant 
un  gri>s  noyau  ovalaire  saillant  sur  les  côtés  de  la  cellule  et 
se  colorant  fortement  par  le  carmin;  de  chacune  des  extrémi- 
tés du  noyau  part  un  prolongement  terminé  en  pointe,  et 
non  ramifié.  On  trouve  plusieurs  de  ces  cellules  dont  un  pro- 
longement est  brisé  auprès  du  noyau,  ce  qui  leur  donne  va- 
guement rapparence  de  cellules  cylindriques  :  on  trouve 
également  un  bon  nombre  de  noyaux  libres  possédant  tous  les 
caractères  des  noyaux  contenus  dans  les  cellules. 

Sur  des  coupes  pratiquées  après  durcissement  et  colorées 
au  picro-carminate,  on  constate  que  ces  cellules  sont  groupées 
les  unes  à  côté  des  autres  de  façon  à  former  des  faisceaux 
dirigés  en  dilférents  sens,  de  telle  sorte  que  sur  une  môme 
préparation,  on  aperçoit  les  faisceaux  coupés  parallèlement 
à  leur  axe  sous  forme  de  tractus  longitudinaux  à  noyaux 
allongés,  tandis  que  ceux  qui  ont  été  coupés  perpeùdîculaire- 
ment  à  leur  axe  apparaissent  sous  forme  d*i1ots  plus  ou  moins 
régulièrement  arrondis,  dans  lesquels  la  coupe  des  noyaux  plus 
fortement  colorés  par  le  carmin  que  la  substance  intercellu- 
iaire,  se  présente  avec  l'apparence  de  points  rouges  arrondis 
entourés  d'une  zone  jaunâtre.  Les  petites  tumeurs  du  foie  et 
du  poumon  présentent  exactement  les  mômes  caractères  his- 
lologiques;  elles  appartiennent  comme  la  tumeur  principale 
«u  groupe  des  sarcomes  fascicules.  (Tumeur  fibro-plastlque  de 
Lebert.) 
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dm  MwîgkU — Djupmém  Brémlque. —  Apoplexie  pal- 
moMaUpe.  —  Aphasie,  kéniplégle  ftielale  droite.  ^-  Hjdro* 
pBe«M«»-tlioMix.  —  Hort.  —  l,teloM  limitée  à  la  8«  clreon- 
▼•latloM  froatale  gaaehe,  ete.  Par  le  D^  R.  Hbrtet,  membre 
correspondant. 

Le  nommé  Hambourg,  flgé  de  SO  ans,  cordonnier,  entré  le  13 
novembre  1873,  Salle  St-Louis^  9,  dans  le  service  de  M.  Potain. 
—  (Hôpital  Necker).  —  Ce  malade,  au  moment  de  son  entrée, 
est  en  proie  à  une  dyspnée  extrême.  Il  tousse  sans  cesse,  ne 
peut  rester  une  minute  dans  la  même  position,  et. répond 
brièvement,  par  monosyllabes,  aux  questions  qui  lui  sont 
fiedtes. 

On  apprend  ainsi  qu'il  est  malade  depuis  trois  semaines  : 
oppression,  douleur  à  la  base  de  la  poitrine  en  avant^  points 
de  côté  variables  de  siège  et  d'intensité.  Il  souffre  surtout  à 
gauche  et  ne  peut  pas  se  coucher  sur  ce  côté.  —  Il  n'a  jamais 
craché  de  sang.  —  En  1842  il  a  eu  le  flux  de  sang  (?).  Son  ha- 
bitation n'est  pas  humide,  il  ne  s'est  pas  refroidi,  et,  au  début 
de  raffeclion  actuelle,  il  n'a  pas  éprouvé  de  douleurs  de  reins. 
11  n'a  pas  remarqué  la  couleur  de  ses  urines  au  début.  Il  va 
difficilement  à  la  selle.  Hémorrhoîdes ;  cependant  il  a  eu  une 
garde-robe  hier.  Les  jambes  sont  enflées  depuis  deux  jours. 
Depuis  irente-six  heures  il  urine  à  peine  ;  il  a  remarqué  hier 
que  ses  urines  étaient  rouges.  Elles  contiennent  une  quantité 
très-notable  d'albumine  (chaleur,  acide  nitrique).  Pouls  à  108. 
Résonnance  normale  de  la  poitrine  ;  pas  de  râles,  llnspira- 
tion  est  silencieuse.  Rien  de  particulier  à  l'expiration.  On  ne 
peut  pratiquer  Tauscultation  du  cœur,  dont  les  bruits  sourds 
ne  peuvent  être  bien  entendus.  -  Expectoration  abondante. 

14  novembre.  Le  malade  est  obligé  encore  de  se  tenir  assis 
pour  respirer;  mais  l'orlhopnée  est  moindre  qu'hier  soir  :  elle 
.  a  diminué  après  une  application  de  vingt  ventouses  sèches.  Il 
a  eu  depuis  trois  semaines  plusieurs  accès  semblables.  Aupa- 
ravant il  était  sujet  aux  migraines,  migrainels  revenant  deux 
fois  la  semaine,  durant  un  jour,  mais  ne  s'accompagnant  pas 
de  vomissement.  Depuis  qu'il  est  malade,  les  migraines  n'ont 
pas  paru.  Il  n'a  jamais  eu  de  troubles  de  la  vue,  il  n'a  jamais 
eu  d'embonpoint,  et  le  teint  jaune  de  son  visage  n'existe  que 
depuis  peu  de  temps.  Il  avait  bon  appétit,  sans  boulimie,  ni 
polydypsie.  Dans  sa  famille,  il  ne  connaît  personne  qui  soit 
malade.  Il  n'a  pas  d'habitudes  alcooliques.  On  ne  trouve  pas 
de  râles  en  avant  de  la  poitrine,  l'inspiration  est  sèche,  l'expi- 
ration un  peu  rude.  En  arrière,  il  y  a  de  l'obscurité  du  son, 
aux  deux  bases  ;  l'expiration  est  prolongée,  aux  deux  bases, 
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le  murmure  vésiculaire  est  faible  et  on  entend  une  crépita- 
tion inégale  et  humide.  (Congestion  pulmonaire). 

P.  96.  La  partie  découverte  du  cœur  est  très-petite,  (3  cen- 
timètres carrés),  matité  réelle,  14  centimètres  le  long  du  bord 
droit;  la  base  mesure  iO  cent.  \\2.  Les  bruits  du  cœur,  affai* 
blis  par  la  présence  du  poumon  en  avant  de  lui,  sont  nor- 
maux. Le  ventre  est  sensible;  le  foie,  volumineux,  mesure 
1 7  cent.  I  ligne  du  mamelon  ;  1 5  cent*  ligne  médiane.  Le  malade 
ne  va  pas  à  la  selle  ;  nausées  après  la  toux.  P.  uva  ursi  ;  Eeu 
de  vie  allemande,  10  gr.;  vingt  vent,  sèches,  bouillons. 

Soir>  Il  a  été  assez  calme  aujourd'hui;  ce  soir,  il  est  repris 
d'oppression,  ne  sait  comment  se  placer.  Il  a  eu  tant  de  diffi- 
culté à  respirer  qu'il  n'a  pas  pu  manger.  P.  104. 

15  nov.  L'oppression  a  duré  toute  la  nuit;  il  a  uriné  davan- 
tage cette  nuit  et  se  trouve  un  peu  mieux.  P.  répéter  TEau- 
de-vie  allemande.  —  Soir,  104  puis.  Il  a  vomi  après  le  pur- 
gatif, mais  il  a  eu  des  évacuations  nombreuses  et  est  moins 
oppressé.  Il  a  uriné  cinq  ou  six  fois.  Il  se  plaint  de  chaleur  et 
de  soif.  Cependant  la  chaleur  de  la  peau  est  normale. 

16  nov-  Soir.  Il  n'a  pas  eu  de  selles  aujourd'hui.  Renvois 
gazeux.  Coliques.  L'oppression  reparait  assez  intense.  P.  80. 

17  nov.  Soir,  P.  108.  Il  ne  tousse  pas.  Il  est  encore  oppressé 
parce  qu'il  n'a  pas  eu  de  selle  aujourd'hui.  Agitation.  L'es- 
tomac est  distendu  par  des  gaz.  On  donne  un  lavement  pur- 
gatif  comme  hier  au  soir. 

18  nov.  Soir.  Un  lavement  purgatif,  administré  dans  la  jour- 
née, a  provoqué  une  selle  ;  il  est  peu  oppressé.  92  puis.  L'œdè- 
me des  membres  inférieurs  est  considérable.  —  Soir.  L'œdè- 
me augmente  ;  l'oppression  est  plus  forte  que  les  jours  précé- 
dents. L'estomac  est  distendu  par  des  gaz.  Le  malade  est  allé 
à  la  selle. 

21  nov.  Deux  selles  cette  nuit  ;  Toppression  a  diminué. 

22  nov.  Etat  satisfaisant  ;  pas  de  toux,  ni  d'oppression. 

24  nov.  Matité  au  quart  inférieur  du  côté  droit;  à  ce  niveau, 
silence  absolu  de  la  respiration  ;  aux  limites  de  la  matité,  gros 
râles  humides  pendant  Tinspiralion.  —  Soir.  Crachats  un  peu 
colorés  par  du  sang  ;  sueurs  abondantes  par  moments.  Point 
de  côté  persistant  à  droite. 

25  nov.  Le  périmètre  gauche  de  la  poitrine  est  de  41  cent.; 
celui  du  côté  droit  mesure  43  cent.  Crachats  rouilles.  A.  la 
base  droite,  absence  du  murmure  vésiculaire  et  des  vibra- 
lions  thoraciques,  quelques  râles  crépitants.  Point  de  côté  à 
droite.  6  ventouses  scarifiées. 

26  nov.  Crachats  hémoptoïqu es.  Le  point  de  côté  a  diminué. 
Egophonie  peu  nette  à  la  base  droite;  quelques  râles  à  la 
limite  supérieure  delà  matité.  Pas  de  frissons.  Transpira- 
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liea  ctendaAte  cette  nirit.  B^iîi  de  galop  a69«2  pfeV)t)one6.  Le 
aeroium  est  OBâématié  ;  les  mines  ont  été  rendues  en  petite 
quantité.  Selles  régulières^  ^  Soir.  Quelques  ctachtits  sangui- 
nolent». 

%1  no9.  na  été  très-oppressé  celte  nuit;  crechals  rouge- 
brun,  il  n'a  pas  été  à  la  selle.  P.  J.  2  gr.  bromure  de  potas-^ 
sium.  Scamaioiiée  et  Galomel  ââ  190  centlgr.).  —  Soir,  Cra- 
chats d'apoplexie  pulmonaire. 

39  «09.  l^s  jambes,  le  âcrûtutH  et  là  face  sont  œdématiés. 
Oppression.  Il  ne  peut  rester  couché.  Les  crachats  sont  moins 
rutilants.  Deux  selles  hier.  Il  urine  très-peu. 

30  nov.  Crachats  visqueux  à  peine  colorés.  Pouls  calme  et 
régulier.  Le  malade  a  pu  manger  un  peu.  Pas  d*oppression. 

^•'  décmbre.  Urines  très-peu  abondantes.  —  Soir,  Il  se 
plaint  d'avoir  eu  un  peu  froid.  Douleur  au  côté  droit.  96  pul. 
Peu  de  gôna  de  la  respiration. 

2  déC'  Ce  matin,  à  quatre  heures^  le  malade  a  cessé  subitement 
de  parler.  Pas  de  douleur  de  tète.  Le  pli  naso-labial  du  côté 
droit  est  effacé  :  quand  il  rit  la  bouche  est  tirée  du  côté  gau- 
che. Il  peut  fermer  rœil  gauche  isolément  ;  il  ne  peut  pas  fer^ 
mer  rœil  droit  seul.  Au  dynamomètre  il  mesure  main  droite 
11  ;  main  gauche,  12.  Il  écrit  qu'il  est  ambidextre.  Bn  Texci- 
tant  un  peu  on  lui  fait  proférer  des  sons  ;  on  lui  fait  écrite 
son  nom,  quelques  autres  renseignements  ;  quelques  lettres 
sont  manquées.  Bnûn  en  lui  disant  les  i^llabes  de  son  nom, 
une  à  une,  il  dit  à  peu  près  Ram-burg.  Pas  d'hémiplégie 
du  côté  droite  excepté  à  la  face. 

Soir»  Il  serre  toujours  aussi  bien  de  la  main  droite  que  de 
la  main  gauche;  il  remue  bien  sa  jambe  droite.  Pas  de  dou- 
leur de  tète.  Il  a  uriné  assez  abondamment,  pas  d'évacuation 
à  la  suite  du  purgatif. 

3  déc.  Crachais  visqueux,  à  peine  colorés.  Il  n'a  pas  mal  à 
la  tète,  le  visage  est  im  peu  moins  animé  qu'hier.  Aphasie 
persistante^  hémiplégie  faciale  droite  sans  paralysie  du  bras 
ni  de  la  jambe  de  ce  côté.  Le  sillon  naso-labial  droit  est  plus 
eâacé,  la  joue  se  soulève  quand  il  soufUe.  La  langue  se  dévie  à 
droite.  Il  semble  que  le  côté  droit  de  la  face  soit  plus  froid 
que  le  côté  gauche.  P,  100.  Urine  1i2  litre.  Potion  :  teinture 
aleooUque  de  digitale,  20  gouttes.  —  Galomel  et  Scammonée. 

4  dée.  Le  malade  a  uriné  davantage,  un  litre  environ.  Il  ne 
souffre  pas  de  la  tôle.  Il  n'a  pas  dormi  et  est  toujours 
oppressé.  P.  108.  Matité  jusqu'en  haut  de  la  poitrine  à  droite. 
Percussion  douloureuse  auson^fiiet.  Silenee  absolu  de  le  res- 
piration. Quelques  gros  râles  sont  transmis  à  Toreille.  Ma- 
tilé  jtts^esous  la  clavicule  droite;  le  cœur  est  refoulé  vers  le 
côté  gauche.  La  pointe  bat  dans  le  sixième  espace  intercostal 
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(1).  Vers  la  fin  de  ropération,  de  l*air  sort  par  le  tube  aspira- 
teur. L'aiguille  est  retirée  et  Ton  constate  tous  les  signes  d*un 
pneumothorax  du  côté  droit;  absence  du  murmure  vésicu- 
laire,  tintement  métallique,  succussion,  sonorité  exagérée. 
Le  malade  se  trouve  soulagé.  Il  n'a  pas  toussé  pendant  l'opé- 
ration. 

Capacité  respiratoire  avant  la  ponction       10 112. 
—  après         —  11112. 

[Anapnographe  de  Bergeon). 

Le  liquide  extrait  ressemble  à  de  Turine  d'albuminurie 
aiguë,  couleur  brunâtre. 

Soir.  Le  malade  a  éprouvé  de  l'oppression  une  heure  après 
la  ponction.  Il  a  bien  uriné,  pas  de  selles.  R.  36.  Sonorité 
tympanique  en  avant  dars  toute  la  hauteur  du  côté  droit; 
absence  du  murmure  vésiculaire.  Il  n'a  pas  mangé  aujourd'hui. 

5  déc.  P.  108.  Son  tympanique  à  la  base  droite.  Souffle  am- 
phorique  vers  l'angle  des  côtes.  Tintement  métallique,  ma- 
tité  dans  le  1i5  inférieur.  La  sonorité  tympanique  commence 
à  diminuer  vers  la  pointe  de  l'omoplate  ;  à  ce  niveau  la  sono- 
rité est  seulement  exagérée.  Nulle  part  on  n'entend  la  respi- 
ration, exe  pté  vers  l'angle  des  côtes  et  en  avant  où  on  en- 
tend du  souffle  amphorique.  R.  36. 

Soir.  P.  108.  R.  32.  Mêmes  signes  à  la  percussion  et  à  l'aus- 
cultation. Le  malade  marmotte  quelques  mots  iDintelligibles. 

6  déc.  Il  répond  nettement  :  a  un  peu.  »  36  resp.  Rhoncus 
lointains.  Vestiges  de  souffle  amphorique.  Bruit  de  succus- 
sion.  Quand  le  malade  est  assis  le  souffle  amphorique  et  le  tin- 
tement disparaissent;  dans  cette  position,  mati té  à  partir  de 
la  quatrième  côte  en  a^ant.  Le  souffle  amphorique  et  le  tinte- 
ment reparaissent  dès  que  le  malade  est  dans  le  décubitus 
dorsal.  Diagnostic  :  perforation  du  poumon  en  avant,  à  la  par- 
tie inférieure  du  poumon. 

Soir.  Il  dit  quelques  mots  :  «  mal  partout.  »  Gène  de  la  res- 
piration. Constipation  depuis  deux  jours.  Urines  peu  abon- 
dantes, il  boit  très-peu.  Le  niveau  du  liquide  s'élève,  il  suffit 
d'asseoir  à  moitié  le  malade  pour  faire  disparaître  le  souffle 
amphorique  et  le  tintement  métallique.  P.  104;  R.  36;  T. 
A.  38^ 

1  déc.  Crachats  purulents,  urine  en  très-petite  quantité;  il 
ne  peut  plus  dire  aucune  monosyllabe»  comme  hier.  T.  A. 
36°,  4.  ^Soir.  W  84;  R.  68  ;  T.  A.  35«,î.  Râle  laryn go-trachéal, 
extrémités  froides,  mort  dix  minutes  après. 

(l)  Analyse  du  liquide  de  la  thoracentèse  faite  le  A  décembre  par 
M.  Méhu.  Densité  1,015  à  température  15®.  Résidu  sec  par  kilogramme  de 
liquide  46  gr.  06  dont  matières  minérales  anhydres  8  gr.  85. 
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AuTOPSiB.  —  Le  1i3  inférieur  de  la  cavilé  pleurale  du  côté 
droit  est  rempli  d'un  liquide  semblable  à  celui  qui  a  été  extrait 
par  la  thoracentèse,  couleur  brun  assez  foncé.  —  Le  poumon 
est  insufflé  en  place  et  sous  Teau  :  on  ne  voit  pas  se  dégager 
de  bulles  ;  d'ailleurs  le  poumon  se  dilate  mal  pendant  Tin- 
sufïlation.  Des  adhérences  nombreuses  retiennent  le  poumon 
en  arrière  et  sur  le  côté,  vers  sa  partie  moyenne.  Le  poumon 
étant  enlevé  on  constate,  outre  un  état  d'aiïaissement  presque 
général  du  tissu  de  Torgane,  deux  infarcius,  arrivés  à  une 
période  différente  de  ramollissement.  L'un  siège  à  la  partie 
postérieure  du  lobe  supérieur;  c'est  une  véritable  caverne 
d'une  forme  pyramidale,  à  base  dirigée  vers  la  plèvre  qui  est, 
en  ce  point,  tapissée  de  fausses  membranes  épaisses.  Le  second 
siège  dans  le  lobe  moyen  :  sa  base  se  trouve  sur  la  languette 
du  bord  inférieur  du  lobe  moyen  :  vers  la  parlie  moyenne  de 
ce  bord,  qui  forme  la  partie  inférieure  du  poumon  en  avant, 
se  trouve  une  perforation  ;  il  n'y  a  pas  de  fausses  membranes 
à  ce  niveau,  ni  sur  les  parties  voisines.  —  Une  incision  est 
faite  sur  la  perforation  et  l'on  constate  un  infarctus  pulmo- 
naire, d'aspect  jaunâtre,  dont  les  parties  correspondantes  à  la 
perforation  sont  ramollies  et  sont  entraînées  par  un  filet  d'eau. 
—  Dans  le  poumon  gauohe,  sain,  on  a  trouvé  un  tubercule 
gros  comme  an  grain  de  chénevis,  crétacé.  i.es  çançlions 
bronchiques  sont  augmentés  de  volume;  quelques-uns  offrent, 
sur  la  coupe,  des  points  caséeux  :  tous  offrent  une  teinte  noi- 
râtre très  prononcée. 

Cœur.  L'oreillette  gauche  est  modérément  spacieuse  :  rem- 
plie de  caillots  noirs  et  mous.  L'oreillette  droite  est  dilatée, 
large  ;  elle  renferme  des  caillots  anciens,  assez  adhérents.  — 
L'oriûce  auriculo-ventriculaire  droit  est  dilaté  :  il  mesure  12 
centimèt-  ;  les  valves  de  la  valvule  tricuspide  ont  les  dimen- 
sions suivantes  :  latérale  droite  23  millimèt.,  — -  gauche  18 
millimèt.,  —  médiane  24  millimèt.  Les  parois  du  ventricule 
droit  ont  douze  millimèt.  d'épaisseur.  —  L'orifice  aor tique 
mesure  75  millimèt.  :  les  valvules  sigmoïdes  sont  suffisantes, 
l'orifice  normal,  —  L'orifice  mitral  est  un  peu  plus  large  qu'à 
l'état  normal,  dix  centimèt.  :  les  parois  du  ventricule  gauche 
sont  épaisses,  (cœur  d'atrophie  rénale).  Elles  mesurent  dix-huit 
millimèt.  Les  valves  de  la  valvule  mitrale  sont  un  peu  épais- 
sies vers  leur  bord  libre  :  la  valve  postérieure  a  23  millimèt. 
et  l'antérieure  quinze  millimèt. 

Les  reins  sont  atrophiés  :  le  gauche  mesure  dix  centimèt. 
et  le  droit  9  centimèt.  de  haut  en  bas.  —  La  capsule  est  adhé- 
rente, et  entraîne  avec  elle  le  tissu  de  la  substance  corticale  : 
la  surface  de  celle-ci  est  inégale,  un  peu  granuleuse. 

La  substance  corticale  a  une  coloration  gris-jaunâtre  :  en 
SoQ.  Ahat.  d 
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plusieurs  points,  elle  a  prescpie  disparu  à  la  base  de  quelques 
pyramides.  Le  foie  est  congestionné ,  d'une  consistance 
ferme  :  aspect  muscade*  La  rate  ne  présente  rien  de  particu- 
lier. Uaorte  mesure  4  centimèt.  au-dessus  des  coronaires  ;  36 
millimèt.  au-dessus  des  rénales;  39  millimèt.  au  niveau  de  la 
bifurcation.  —  Les  rénales  mesurent  :  la  gauche  dix-neuf 
millimèt.  et  la  droite  quinze  millimèt. 

Le  cerveau  a  une  consistance  ferme.  En  enlevant  la  pie- 
mère  on  remarque  qu'elle  entraîne  la  substance  du  cerveau, 
ramollie  au  niveau  de  la  portion  frontale  du  côté  gauche.  — 
Le  point  ramolli  est  très  circonscrit  :  il  a  une  étendue  de  3 
centimètres  et  demi,  et  n'a  pas  un  centimèt.  de  profondeur.  Il 
comprend  toute  l'épaisseur  de  la  substance  grise  sans  pénétrer 
dans  la  substance  blanche.  Ce  foyer,  limité  et  parsemé  de  pe- 
tits points  d'hémorrhagie  capillaire,  siège  sur  le  bord  antérieur 
du  sillon  de  Rolando,  dans  le  point  où  se  détache  la  troisième 
circonvolution  frontale  gauche.  La  substance  grise,  recueillie 
en  ce  point,  présente  de  nombreux  corps  granuleux.  —  Il 
existe  un  autre  point  ramolli  sur  la  troisième  circonvolution 
dans  le  point  où,  après  avoir  décrit  une  inflexion  à  concavité 
supérieure,  elle  s'est  relevée  et  va  se  recourber  en  formant 
une  convexité  supérieure.  —  Ce  point  ramolli  a  les  dimensions 
d'une  pièce  de  20  centimes  en  argent.  Il  présente  peu  d'hé- 
raorrhagies  capillaires  et  n'est  pas  limité  à  la  substance  grise  ; 
au-dessous,  la  substance  blanche  présente  très  manifestement 
l'état  criblé,  qui  est  rendu,  plus  évident  en  y  projetant  un  filet 
d'eau.  —  Au  voisinage  de  ce  petit  foyer  existait  une  petite 
hémorrhagie  capillaire  dans  une  gaine,  du  volume  d'un  grain 
de  millet. 

Le  ventricule  latéral  gauche  et  le  corps  strié  ne  présentent 
rien  de  particulier.  La  couche  optique  renferme  quelques 
vaisseaux  un  peu  plus  dilatés  que  de  coutume.  La  teinte  grise 
du  calamus  paraît  plus  foncée  :  les  vaisseaux  y  sont  conges- 
tionnés :  il  en  est  de  môme  sur  les  coupes  transversales  du 
bulbe  et  de  la  protubérance.  Aucun  de  ces  points  ne  présente 
de  ramollissement. 
Les  artères  àQ  la  base  et  des  méninges  ont  été. examinées 

'  avec  soin.  —  Nulle  part  on  n'a  trouvé  de  caillots  emboliques, 
ni  de  thromboses.  Un  seul  point  athéromateux  a  été  constaté 
au  niveau  de  la  première  bifurcation  de  l'artère  sylvienne  du 
côté  gauche  ;  pas  de  diminution  de  calibre  du  vaisseau  en  ce 

point. 
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'  Séance  du  46  janvier. 
Pbjbsidbncb  ds  m.  Ghargot. 


•.  Bémorwhmgle  de  la  protnbéraiiee  annnMre.  —  Hémiplégie 
<roête  mnmt  paralysie  pa»«àeile  da  faeial  à  gauelie  (orbi- 
cukire)^  pcr  Ubnribt,  inteme  des  hôpitaux. 

X...^  âgé  de  68  ans,  est  apporté  à  Thôpital  Saint-Antoine 
(Service  de  M.  Blaghez),  dans  la  nuit  du  28  au  29  décembre. 
—  On  l'avait  trouvé  étendu  dans  sa  chambre,  sans  connais- 
sance. Ce  matin,  29  déc.,  cet  homme  est  dans  un  état  coma- 
teux presque  complet,  dont  il  est  possible  néanmoins  de  le 
tirer  par  de  fortes  excitations.—  Sa  face  n'est  pas  déviée,  il 
bégaie  quelques  mots  incohérents  ;  il  n'y  a  pas  non  plus  de 
déviation  de  la  langue,  qu'il  peut  tirer  hors  de  la  bouche,  ni 
de  paralysie  du  voile  du  palais. 

Quand  on  soulève  les  membres  droits,  ils  retombent  flas- 
ques. Les  membres  gauches  ne  présentent  qu'un  affaiblisse- 
ment en  rapport  avec  l'état  général  du  malade.  Enfin,  on  re- 
marque que,  si  on  lui  ordonne  de  fermer  les  yeux,  il  ne  peut 
accomplircetacteque  deTceiMm^;  l'œil  gauche  reste  aux 
trois  quarts  ouvert.  Les  pupilles  d'ailleurs  paraissent  nor- 
males, et  les  muscles  de  la  face  ne  semblent  point  paralysés. 
Le  soir  même,  une  seconde  attaque  d'apoplexie,  survenue 
sans  préludes,  paralysa  les  membres  gauches;  le  malade 
mourut  dans  la  nuit. 

AuTOPSiB  faite  le  31  décembre.  —  La  protubérance,  sur  une 
coupe  antéro-postérieure,  apparaît  creusée  d'une  cavité  an- 
fractueuse,  occupant  à  peu  près  son  centre,  s*étendant  jus- 
qu'à 3  mm.  environ  de  la  face  inférieure  de  la  protubérance 
et  en  arrière  jusqu'à  2  mm.  au  plus  du  plancher  du  4«  ven- 
tricule. Cette  cavité  peut  être  divisée  en  5  parties  :  Tune,  oc- 
cupant la  portion  gauche  de  la  protubérance,  paraissant  de 
dftte  un  peu  plus  ancienne,  et  ayant  probablement  coïncidé 
avec  la  1'«  attaque;  l'autre,  située  à  gauche,  encore  remplie  par 
un  coagulum,  du  volume  d'un  gros  pois,  bien  isolable,  et 
appendu  àun  petit  filament  d'apparence  vasculaire.  En  sui- 
vant ce  filament,  on  voit  très-nettement  qu'il  traverse  la  paroi 
protubérantielle  qui  limite  inférieurement  le  foyer,  et  aboutit 
au  tronc  basilaire.  ^  il  semble  appartenir  à  ces  vaisseaux  dé- 
crits par  M.  Duret  comme  vaisseaux  médians  protubéran- 
tiels.  ^  L'examen  microscopique  du  vaisseau  au  milieu  du 
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caillot,  n'y  a  fait  découvrir  aucune  trace  d'anévrysme  mi- 
liaire. 

M.  Ghargot.  Il  sera  bon  de  dissocier  avec  soin  ce  caillot 
dans  de  la  glycérine  pourvoir  quelle  est  la  lésion  de  l'artère. 
Gull  a  cité  un  cas  analogue  dans  lequel  il  y  avait  un  ané- 
vrysme  miliaire.  M.  Gruveilhier,  dans  son  Atlas,  a  fait  figurer 
des  hémorrhagies  protubérantielles  du  même  genre  :  iL  existe 
môme  une  planche  qui  représente  un  foyer  ocreux  s'ouvrant 
dans  le  4®  ventricule,  preuve  que  la  guérison  de  ces  épanche- 
ments  est  parfois  possible. 

M.  Garville.  Un  des  points  saillants  de  cette  observation 
est  Texistence  d'une  lésion  isolée  de  l'orbiculaire.  De  récentes 
expériences  m'ont  appris  que  certaines  lésions  de  corps  strié 
peuvent  atteindre  l'orbiculaire,  malgré  ce  que  nous  appren- 
nent l'observation  et  la  pratique  journalière  des  malades.  En 
injectant  à  un  chien,  par  le  procédé  de  M.  Fournie,  quelques 
grains  de  poussière  dïode  daos  le  corps  strié,  on  voit  se  pro- 
duire en  quelques  heures,  d'abord  des  spasmes  répétés  de 
l'orbiculaire  du  côté  opposé,  puis  des  convulsions  dans  les 
pattes  antérieures  de  l'animal,  ensuite  dans  les-  pattes  posté- 
rieures, jusqu'à  ce  qu'il  tombe  dans  la  résolution.  —On 
constate  alors  que  son  corps  strié  a  été  complètement  dé- 
truit. 

M.  Ghargot.  Gette  expérience  intéressante  n'est  pas,  pour 
le  cas  actuel,  absolument  démonstrative.  On  arrive  bien,  eu 
effet,  par  une  lésion  du  corps  strié,  à  produire  une  excitation 
dans  la  sphère  de  l'orbiculaire,  mais  on  ne  peut  déterminer 
la  paralysie  limitée  de  ce  muscle.  On  n'est  donc  pas  en  droit 
de  dire  qu'il  y  a  là  un  centre  nerveux  d'où  relève  l'orbiculaire 
palpébral. 

M.  Garville.  Je  ne  me  crois  pas  non  plus  autorisé  à  for- 
muler une  conclusion  pareille  :  seulement  j'ai  voulu  mettre  en 
lumière  un  fait  nouveau,  et  qui  peut  servir  à  l'interprétation 
d'autres  phénomènes  physiologiques.  MM.  Hitzig  et  Ferrier 
signalent  toujours  des  mouvements  des  paupières  chez  les 
animaux,  à  la  suite  de  l'excitation  de  ce  qu'ils  appellent  les 
centres  périphériques  du  cerveau.  Or,  notre  expérience 
prouve  manifestement  que  le  corps  strié  est  le  centre  d'où 
émanent  ces  mouvements  convulsifs,  car  en  enfonçant  le  tro- 
cart  à  travers  les  circonvolutions,  le  chien  ne  manifeste  aucune 
douleur,  non  plus  qu'en  pénétrant  dans  la  substance  blanche  : 
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au  contraire,  le  corps  slrié  vient-il  à  être  louché,  les  mouve- 
raenls  spasmodiques  des  paupières  commencent. 

M.  Ghargot.  Ceci  démontre  une  chose,  c'est  que  Texci- 
tation  du  corps  strié  peut  amener  des  phénomènes  épilepti- 
^ormes  limités  ou  généralisés.  Or,  d'après  les  physiologistes, 
on  peut  arriver  à  un  résultat  analogue  en  irritant  la  dure- 
mère.  On  ne  peut  pas  en  conclure  que  le  corps  strié  soit  le 
centre  auto -moteur  des  paupières. 

M.  Garville.  J'accepte  celte  conclusion,  tout  en  faisant  re-- 
marquer  que  pour  ce  qui  concerne  la  sensibilité  de  la  dure- 
mère  à  rétat  normal,  elle  a  été  bien  exagérée.  Les  animaux 
ne  donnent  jamais  de  signes  de  douleur  lorsqu'on  agit  sur 
cette  membrane. 

iO.  Hémorrhagie  de  la  protubérance,  par  M.  Pinard. 

Gette  pièce  a  été  recueillie  sur  la  cadavre  d*un  homme  de 
52  ans,  mort  à  l'hôpital  Lariboisière  (service  de  M.  Woillez). 
Ce  malade  fut  apporté  quelques  instants  après  l'attaque  apo- 
plectique; il  était  dans  le  coma  le  plus  absolu  :  le  pouls  était 
plein,  à  80,  la  température  basse  (36o,b).  La  respiration  était 
lente,  suspirieuse  et  saccadée  :  les  pupilles  Irès-dilatées,  sans 
strabisme.  D'aprèsles  renseignements  recueillis  sur  le  malade, 
il  n'était  ni  alcoolique,  ni  rhumatisant,  et  il  n'avait  point 
éprouvé  de  prodromes  de  congestion  cérébrale.  La  mort  sur- 
vint 3  heures  après  le  début  des  accidents. 

On  trouva  à  l'autopsie  une  hémorrhagie  considérable  de  la 
protubérance.  Le  foyer  sanguin  occupait  la  partie  antérieure 
du  pont  de  Varole  :  il  avait  fait  irruption  dans  le  3«  ventricule, 
et  la  protubérance  avait  été  sectionnée  transversalement  au  ni- 
veau de  l'émergence  des  pédoncules  cérébraux.  Le  4®  ventri- 
cule ne  contenait  point  de  sang.  —  Les  artères  de  la  base  de 
l'encéphale  étaient  fort  athéroraateuses  j  mais  on  n'a  point  cons- 
taté la  présence  d'anévrysmes  miliaires. 

M.  Gharcot.  Je  crois  que  dans  cette  observation  la  dilata- 
tion des  pupilles  est  un  fait  anormal;  car  on  voit  qu'en  An- 
gleterre la  question  du  diagnostic  différentiel  entre  Thémor- 
rhagie  de  la  protubérance  et  l'empoisonnement  par  l'opium 
se  pose  fréquemment,  précisément  à  cause  des  signes  du  coma 
et  de  la  constriction  pupillaire. 
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il.  Carcinome  primitif  du  foie,  formant  nMe  mavoo  unique, 
roeonverte  uniformément   par  le  parenehyme  hépatlquof 

par  FouRESTiÉ,  interne  des  hôpitaux. 

Ce  malade  est  entré  dans  le  service  à  une  période  déjà  Irès- 
vancée  de  sa  maladie.  Voici  les  renseignements  qui  nous  ont 
été  fournis  par  ses  enfants.  Il  est  âgé  de  53  ans.  Depuis  18  eu 
20  ans  il  était  très-sujet  à  la  diarrhée  qui,  à  plusieurs  reprises, 
a  occasionné  près  de  40  garde  robes  par  jour.  Interrogé  sur  les 
habitudes  alcooliques  de  son  père,  le  fils  nous  [a  répondu  que, 
durant  son  séjour  en  Alsace,  il  buvait  beaucoup  de  vin  blanc. 

Vers  le  10  ou  1 S  septembre  dernier,  il  s'aperçut  que  ses  jam- 
bes commençaient  à  gonfler  autour  des  malléoles  ;  depuis  ce 
moment,  Tœdème  a  gagné  peu-à-peu  les  cuisses,  et  l'ab- 
domen s'est  distendu  d'un  épanchement  considérable  de  li- 
quide dans  la  cavité  péritonéale  mais  il  parait  certain  que 
l'œdème  des  membres  inférieurs  a  précédé  l'ascite.  Il  n'a  ja- 
mais eu  d'ictère,  jamais  de  douleur  dans  la  région  hépatique, 
jamais  d'hémorrhagie  d'aucune  espèce. 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  malade  était  déjà  dans  un 
élat  cachectique  très-avancé  ;  le  scrotum  et  les  membres  in- 
férieurs étalent  œdématiés;  la  paroi  abdominale,  distendu^, 
par  une  quantité  considérable  de  liquide,  présentait  sur  sa 
moitié  droite  une  circulation  superficielle  complémentaire 
très-développée,  se  dirigeant  du  pli  de  l'aine  vers  Thypo- 
chondre  droit. 

A  ce  moment  il  était  impossible  d'examiner  l'élat  du  foie  ; 
cependant  on  pensa  qu'on  avait  aflaire  à  une  cirrhose  de  cet 
organe.  Après  une  1'*  ponction,  qui  domia  issue  à  plus  de  20 
litres  de  liquide,  on  put  constater  que  le  foie  ne  dépassait  pas 
le  rebord  de  fausses  côtes  et  ne  remontait  pas  plus  haut  qu'à 
l'état  normal.  —  Après  cette  exploration  du  foie  rapprochée 
des  antécédents  alcooliques  du  malade  et  de  l'absence  de  dou- 
leur dans  le  côté  droit,  M.  Féréol  crut  devoir  persister  dans 
son  diagnostic  de  cirrhose  du  foie.  On  fit  une  2®  ponction  et  le 
malade  mourut  quelques  jours  après. 

Autopsie.  —  L'aspect  extérieur  du  foU  ne  révèle  en  rien 
les  altérations  que  l'on  y  rencontre.  11  a  sa  couleur  normale, 
peut-être  un  pau  plus  pâle  que  de  coutume.;  sa  surface  ne 
présente  ni  bosselures,  ni  induration;  elle  est  lisse  et  régulière- 
ment arrondie.  L'augmentation  de  volume  pot  te  uniquement 
sur  le  diamètre  antéro-postérieur  delà  glande.  Mais  vient-on 
à  faire  une  coupe  de  l'organe,  l'aspect estbiendifi*érent.  Toute  la 
masse  centrale  du  foie,  en  partant  du  bile  de  cet  organe,  est 
convertie  en  une  matière  encéphaloïde  blanchâtre,  pulpeuse, 
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sans  foyer  bémorrha^que,  mais  avec  des  ilôts  de  dégéné- 
rescence caséeuse.  Cette  altération  se  prolonge  dans  toute  Té- 
tendue  du  foie,  jusqu'au  milieu  du  lobe  gajucbe.  —  A  la  péri 
pbérie  de  ce  tissu  encépbaloïde  se  voit  une  zone  d'épaisseur 
variable,  formée  par  un  tissu  blanc^  dur,  lardacé,  demi-trans- 
parent, pénétré  par  de  fines  arborisations  vasculaires.  —  Par 
ses  parties  profondes,  il  se  confond  insensiblement  avec  les 
points  ramollis  d'apparence  encépbaloïde,  tandis  que  vers  la 
périphérie  de  l'organe  il  se  délimite  nettement  et  n'envoie  au- 
cun prolongement  dans  les  tissus  adjacents.  Toute  cette  masse 
est,  en  effet,  recouverte  par  une  coque  mince  de  tissu  bépatique, 
qui,  en  certains  poinls,  n'a  pas  plus  de  2  centimètres  d'épais- 
seur. 

Dans  toutes  les  parties  envahies  par  la  dégénérescence,  il  est 
presque  impossible  de  reconnaître  la  trace  d'aucun  organe. 
Ainsi,  on  ne  retrouve  plus  la  veine  porle,  ni  les  canaux  bi- 
liaires, tous  ces  vaisseaux  ont  été  englobés  dans  le  cancer. 
La  veine  cave  est  également  tout-à-fait  oblitérée  par  un  cail- 
lot ancien,  fibrineux.  —  La  rate  est  très  volumineuse,  plus 
dure  qu'à  l'état  normal.  —  Tous  les  autres  viscères  sont 
sains,  et  il  n'existe  de  traces  de  cancer  nulle  part  ailleurs  que 
dans  le  foie. 

IS.  Calrnls  de  la  vessie,  pyélo-néplurlte  eonaéenllve,  par 

M.  ScHWARTz,  interne  des  hôpitaux. 

Félix  D...,  âgé  de  62  ans,  maréchal-ferrant,  entre  à  la  Maison 
de  sauté  le  l'*"  janvier  (service  de  M.  Dëmarquay).  pour  une 
affection  des  voies  urinaires.  Gomme  antécédents,  son  père 
est  mort  d'une  affecUon  calculeuse,  un  de  ses  enfants  a  été 
taillé,  à  rage  de  5  ans,  par  Nélaton. 

Les  premiers  symptômes  de  rétention  d'urine  remontent 
chez  lui  à  un  an  :  à  plusieurs  reprises,  il  a  rendu  de  petits 
graviers,  en  nombre  assez  considérable,  que  l'on  a  reconnus 
formés  de  phosphates  ammoniaco-magnésiens.  Depuis  cette 
période  il  a  toujours  eu  les  urines  épaisses  et  troubles;  et  la 
miction  s'accompagne  de  pesanteur  périnéale,  et  de  picote- 
ment du  côté  du  gland. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  ce  malade  est  assez 
cachectique  et  offre  l'apparence  d'un  individu  atteint  d'une 
affection  organique.  Toutefois  il  est  sans  fièvre  et  ne  se  plaint 
que  de  troubles  urinaires.  Le  cathétérisme,  pratiqué  avec  la 
sonde  droite  d'Amussat,  fait  reconnaître,  dès  l'entrée  de  la 
vessie,  la  présence  d'un  calcul  dur,  assez  lisse,  sur  lequel 
frotte  le  bec  de  la  sonde  :  en  percutant  on  obtient  un  son 
clair. 
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Au  point  de  vue  des  troubles  foiictiouuels,  ce  calcul  amène 
une  rétention  d*urine  d'un  caractère  tout  spécial.  Effective- 
ment elle  cesse  quand  il  est  couché,  mais  redevient  complète 
dès  qu'il  est  debout.  Dans  le  décubitus  dorsal,  il  s'y  joint  un 
peu  d'incontinence.L'urine  ainsi  rendue  est  trouble, fortement 
ammoniacale. 

En  raison  de  Tétat  de  la  vessie  et  probablement  de  celui 
des  reins,  M.  Demarquay  hésite  à  lui  pratiquer  la  taille.  Au 
bout  de  quelques  jours,  en  effet,  l'état  du  malade  empire  : 
l'incontinence  d'urine,  avec  toutes  ses  conséquences,  devient 
permanente,  les"  forces  déclinent,  la  langue  sèche,  la  fièvre 
s'allume  et  le  malade  tombe  dans  l'état  adynamique  qui  ter- 
mine toutes  les  affections  de  Tappareil  génito-urinaire.  La 
mort  survient  le  9  janvier,  huit  jours  après  son  entrée  à  l'hô- 
pital. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture  de  la 
cavité  abdominale,  adhérences  généralisées  de  toute  la  masse 
intestinale,  des  intestins  entre  eux  et  avec  les  parois  abdomi- 
nales. Nulle  part  on  ne  trouve  de  pus. 

La  vessie  est  peu  volumineuse,  revenue  sur  elle-même  En 
coupant  l'urèthre  en  avant  de  la  prostate,  il  en  sort  un  ûot 
d'urine  d'un  jaune  verdâtre.  En  palpant  la  vessie,  on  sent 
parfaitement  qu'elle  contient  plusieurs  calculs  qui  remplis- 
sent presque  complètement  sa  cavité  et  donnent  la  sensation 
d'un  sac  de  noix . 

Les  reins  sont  entourés  d'une  couche  graisseuse  épaisse,  les 
capsules  surrénales  leur  adhèrent  intimement  et  ne  pré- 
sentent pas  d'altérations  remarquables.  Les  deux  colons  ad- 
hèrent aux  reins  par  leur  face  antérieure. 

Le  rein  droit  dépasse  de  beaucoup  les  dimensions  normales, 
(diamètres  vertical  13  cent.,  transv.  ib),  le  bassinet  est  dilaté, 
ainsi  que  Turetère  qui  en  part.  La  capsule  rénale  est  épaisse, 
comme  gélatineuse,  s'enlevant  par  lambeaux,  entraînant  par 
place  des  parties  de  la  substance  corticale  du  rein.  A  la  coupe, 
dilatation  des  calices,  substance  corticale  dégénérée,  dune 
teinte  grisâtre.  En  quelquss  points  se  voient  de  légères  tra- 
ces d'une  inflammation  aiguë,  récente,  se  traduisant  par  de  la 
rougeur  du  tissu  qui  tranche  sur  l'aspect  gris  du  reste.  La 
substance  médullaire  est  aussi  complètement  dégénérée.  Une 
préparation  placée  sous  le  microscope  nous  fait  voir  dans  la 
substance  une  masse  de.corpuscules  graisseux. 

Bein  gaucke  plus  volumineux  que  le  droit  (diam.  vert.  15  c.. 
transv.  8, 5).  Dilatation  du  bassinet  et  de  l'uretère  ;  adhérence 
de  la  capsule  épaissie  et  gélatineuse  ;  a  la  coupe,  dilatation  des 
calices,  rougeur  du  tissu  rénal,  surtout  de  la  substance  cor- 
ticale. Le  reste  présente  le  même  aspect  graisseux  que  la 
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substance  corlîcale  du  reiD  droit,  ainsi  que  la  substance  mé- 
dullaire. Il  semble  y  avoir  eu  là  un  processus  aigu  plus  no* 
table  que  de  l'autre  côté.  ♦ 

On  ne  trouve  dans  aucun  des  reins,  ni  dans  les  uretères, qui 
ont  le  diamètre  d'un  petit  doigt,  de  calculs  ni  de  graviers. 

La  prostate  est  volumineuse  comme  celle  des  vieillards; 
elle  ne  présente  d'ailleurs  aucune  traco  d'inflammation.  La 
vessie  est  grosse  comme  le  poing  ;  on  l'ouvre  par  l'orifice 
d'un  des  uretères  qui  est  très- dilaté,  comme  une  pièce  de 
50  centimes  à  peu  près,  ses  parois  sont  épaissies.  La  mu- 
queuse est  gris-verdfitre,  un  peu  fongueuse  par  places,  elle  est 
complètement  appliquée  sur  l^s  calculs  qui  sont  au  nombre  de 
3,  dont  2  plus  volumineux  et  1  plus  petit.  Ces  calculs  sont 
lisses  quoique  anguleux  au  toucher,  de  couleur  blanc-grisâtre, 
assez  réguliers  comme  forme. 

Le  plus  petit  aplati  en  galet  ressemble  à  un  haricot,  il  est 
engagé  dans  le  col  de  la  vessie  jusqu'à  Torifice  de  Turétère, 
il  présente  comme  dia  mètre  vertical  3  cent.,  transversal  2  c.  4. 
Un  second  calcul  beaucoup  plus  volumineux  que  le  précé- 
dent, d'une  forme  à  peu  près  cuboïde,  est  engagé  par  un  de 
ses  bouts  dans  l'orifice  de  Turétère  gauche  dilaté  et  présentant 
un  diamètre  de  1  centimètre  à  peu  près.  Il  présente  comme 
dimension,  diamètres  vertical  et  transversal  3,5  ;  épais- 
seur 2,5. 

Un  troisième  calcul,  cunéiforme,  est  situé  en  arrière  et  en 
haut,  en  dedans  de  l'orifice  de  lurétère  droit,  il  touche  le  pré- 
cédent par  sa  face  gauche  et  en  porte  l'empreinte  ;  l'orifice  de 
Turélère  droit  n'est  pas  dilaté  comme  celui  de  gauche,  il  est 
très-petit  et  fermé  comme  par  un  petit  repli  muqueux.  (Di- 
mensions vert.  3  c.  3  ;  transv.  3  ;  épaisseur  2  c.  7) 

Rien  de  notable  dans  les  autres  organes. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  cette  observation,  c'est 
d'abord  : 

1^  La  manière  insidieuse  et  obscure  dont  s'est  manifestée 
l'altération  organique  des  reins  qu'il  était  difficile  de  soupçon- 
ner, surtout  à  un  si  haut  degré  ; 

2®  La  rapidité  avec  laquelle  l'affection  s'est  terminée  par  la 
mort  sans  convulsion,  ni  délire,  mais  au  milieu  d'un  état  ty- 
phoïde très-prononcé  ; 

3<»  Enfin,  la  situation  toute  spéciale  de  deux  des  calculs  ;  l'un 
à  l'orifice  urèthral,qui  dans  les  diverses  positions  du  malade 
se  déplaçait  et  empêchait  ou  ptermettait  la  sortie  de  l'urine, 
l'autre  à  l'orifice  de  l'uretère  gauche  qu'il  avait  dilaté  jus- 
qu'au diamètre  que  nous  avons  précédemment  indiqué.  De  ce 
côté,  d'ailleurs,  TafTection  rénale  était  aussi  plus  avancée  que 
de  l'autre. 


Digitized  by 


Google 


4»  JANYIEftt    1874, 

f  8'.  Aaôiiialie  an  foie  :  lobole  samimiérmire,  par  E.  LiosT,  interne 
des  hôpitaux. 

Cette  atiomalie  a  été  rencontrée  sur  une  femme  phthislque, 
morte  datos  le  service  de  M.  Dumontpallier.  Le  poids  de  Tor- 
gane.  qul'ctetde  1,280  grammes  seulement,  est  un  peu  infé- 
rieur à  la  moyenne  ;  cette  diminution  porte  sur  la  partie  gau- 
che qui  éstlout-à-fait  rudimenlaire  et  ne  dépasse  que  très-peu 
le  ligament  suspenseur.  Pour  remplacer  la  partie  du  lobe 
gauche  qui  manque,  on  trouve  un  lobule  isolé,  une  sorte  de 
foie  supp(Mtiienlaire  qui  a  la  forme  et  les  dimensions  d'un  pe- 
tit rein  et  qui  est  en  rapport,  par  sa  face  supérieure  avec  le 
diaphra^toe,  par  sa  face  inférieure  avec  l'estomac  :  son  bord 
concave  ou  hile  est  relié  au  reste  du  foie  par  un  vrai  mé- 
sentère émané  de  la  capsule  de  Glisson;  ce  mésentère  a  une 
longueur  de  deux  travers  de  doigt  ;  on  voit  cheminer  dans 
son  épaisseur  le  faisceau  vasculaire  destiné  au  lobule  normal. 
On  conçoit  que  si  au  lieu  d'être  profondément  caché  sous 
rhypochondre,  ce  lobule  avait  été  superâciel,  il  aurait  pu 
donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

M.  Gillette  rapporte  qu'il  a  eu  l'occasion  devoir,  quand  il 
était  prosecteur,  des  anomalies  de  ce  genre  sur  les  cadavres 
de  l'Ecole  pratique. 

M.  Chargot.  m.  Bastien,  qui  s'est  occupé  de  celte  question 
a  relevé  un  certain  nombre  de  ces  faits:  ils  sont  d'ailleurs 
beaucoup-  moins  communs  pour  le  foie  que  pour  la  rate, 
où  il  est  très-fréquent  de  rencontrer  des  lobes  surnuméraires. 
—  (Voir  Comptes-rendus  de  la  Soc.  de  Biologie.) 

#4.  Caiieer  de  l'estomae  généralisé  aux  séreuses  et  à  la 
peaa,  par 'M.  Liouville,  chef  du  Laboratoire  de  la  Clinique  del'Hôtel- 
Dieti. 

Le  maladfef  qui  fait  l'objet  de  cette  présentation  est  un  homme 
de  58  ans,  (4)  atteint  d'un  cancer  de  l'estomac  depuis  plusieurs 
mois,  dans  les  dernières  semaines  de  son  existence,  on  avait 
vn  apparaître  à  la  surface  du  corps  une  série  de  nodosités, 
sous-cutanéesj' quelques-unes  de  teinte  violacée,  mais,  toutes 
^videmmen/l  de  nalure  cancéreuse. 

L'eulopslB  a  mmilré  un  cancer  de  l'estomac,  infiltrant  toute 
la  poroi  d^cè  visite,  et  présentant  de  nombreuses  adhéren- 

(l'^  Ce  malade  a  été  l'objet  d'une  des  cliniques  de  M.  Béhier  (janvier 
ll7é). 
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ee««i>eb  les  oiigaMs  ypisîtis  et  avec  la'  pâtôi'  abdôùilnÂle;  Lé' 
péfitoine^  pariétal  était  coraVèrt  de  plafqftie^'  cancéreuses  el  Id 
face  inférieure  da  diaphragme  présentait  de  nombreuses  lé^ 
sicrnsda  même  genre  groupées  en  dessinfs  irtëguliers^.  -^  Les 
mêmes  placpies  se  retrou vaient^  maisfoi^t  atténuées,  sur  la  face 
conveite  du  diaplïragfme,  et  sur  le  péricarde  vfecéralvers  la 
base  du  cœur.  On  en  trtttiveit  atissi,  dU  reste,  sur  les  plèvres 
mais  0  n'y  en  avait  point  dans  Tintérieur  deà  poumons. 

Sous  la  peatii  les  noyaux  caticéreux  occupent  le  tifôu  s6u£^ 
cutané,  les  uns  adhèrent  aux  parties  profondes  du  dernië,  les 
autre»  en  sont  indépendantes.  Ces  nodules  forment  comme 
un  chapelet  de  petites  tumeurs  muliiples,  maïs  il  est  difficile 
devoir  si  les  lymphatiques  înterttiédiaires  sent  altérés,  et  si 
mèmelalésién  de  la  peau  siège  dans  les  lymphatiques.  M. 
Lion  ville-  présenté  ce  fait'  comme  un  nouvel  exemple  de  pro- 
pagation diï  cèneer  par'la  vbie  ded^ séreuses. 

16.  Kjratc  dm  UganiMil  large,  par  E-  Bahié,  interne  des  hôpitaux.. 

La  malade,  âgée  de  34  ans,  entre  le  6  janvier  1874  à  l'hôpital 
St-Antoine  (service  de  M.  Mesnet).  —  Depuis  3  ans  elle  a  des 
vomissements  bilieux  Irès-fréquents,  mais  son  appétit  est 
conservé.  —  Il  y  a  6  semaines,  à  la  suite  d^lne  forle  émotion 
elle  ressentit  une  douleur  très-vive  dans  Thypochoûdre  droit; 
une  semaine  après  s'aperçut  qu'elle  devenait  jaune.  Elle  prit 
deux  purgatifs,  mais  son  élatne  s'anléliora  pas,  et  pendant 
tout  ce  temps,  la  malade  ne  cessa  de  vomir  des  matières  bi- 
lieuses. 

Enfin,  quinze  jours  environ  avant  son  entrée  à  ThÔpilal, 
son  ventre  devint  peu  à  peu  volumineux,  sa  santé  s'alléfa, 
son  appétit  disparut  presque  entièrement,  lés  digestions 
étaient  mauvaises,  les  miatières  fécales  prenaient  une  teinte 
grise,  argileuse,  et  l'urine  se  colorait  fortement  en  brun. 

A  son  entrée,  la  malade  présente  une  teinte  ictériqiie  foncée 
surtout  le  tégument,  les  muqueuses,  la  sclérotique  et  la  face 
inférieure  de  la  langue  —  Le  ventre  est  trèé- volumineux, 
il  a  une  forme  globuleuse  avec  saillie  de  l'ombilic.  —  Quelques 
grosses  veines  bleuâtres  se  dessinent  nettement  sur  la  patoi 
abdominale.  —  Les  membres  inférieurs  sont  un  peu  gonflés, 
au  niveau  des  malléoles.  Gqt  œdème  léger  serait  très-récent 
et  jamais,  jusqu'ici,  la  malade  n'avait  remarqué  que  seâjam- 
.  bes  fussent  enflées. 

La  percussion  dénote  une  matité  absolue  de  toute  la  ré- 
gion inférieure  et  moyenne  de  l'abdomen.  A  la  partie  supé- 
rieure, son  tyhipanique.  —  D'ailleurs  la  matité  varié  aux  par- 
ties déclives  suivant  qu'on  fait  couchpr  la  malade  sût  tel  oU' 
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tel  côté.  Sensation  de  fluctuation  très-manifeste.  En  déprimant 
fortement  la  paroi  abdominale»  au-dessous  des  dernières  côtes, 
du  côté  droit,  on  sent  le  rebord  saillant  du  foie,  qui  dépasse  de 
trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal.  —  Le  toucher  vaginal 
ne  dénote  rien  de  particulier. 

Pouls  132.  —  La  douleur  dans  Thypochondre  droit,  quoique 
moins  vive  qu'au  début  est  encore  assez  forte,  elle  s'irradie, 
au-dessous  du  sein  droit  et  présente  de  temps  à  autre  des 
exacerbatioîis,  comme  si  l'on  piquait  la  malade  avec  des 
épingles. 

7  janvier.  Pouls  1 14.  La  malade  est  calme,  et  déclare  ne  pou- 
voir être  couchée  que  sur  le  côté  droit. 

Sjanvx  Elle  a  reçu  dans  la  journée,  la  visite  de  plusieurs  j)a- 
rents.  Quand  je  la  vois,  elle  est  délirante,  parle  sans  cesse,  et 
ne  reconnaît  personne;  le  pouls  est  à  116  ;  la  teinte  ictérique 
est  devenue  verdâtre  à  la  face.  La  malade  meurt  dans  la 
nuit. 

Autopsie  pratiquée  le  10.  Le  foie  est  extrêmement  dur,  inégal, 
bosselé,  et  présentant  les  granulations  particulières  à  la  cir- 
rhose. Mais  loin  d'être  atrophié,  il  â  pris  un  volume  considé- 
rable et  pèse  2,720  grammes.  La  rate  est  énorme  :  342  gram. 
molle,  diffluente. — Rien  de  particulier  dans  les  autres  organes. 
Ainsi  nous  avons,  ici,  une  cirrhose,  avec  hypertrophie  consi- 
dérable du  foie,  et  ictère  très-caractérisé. 

En  examinant  Tutérus,  le  hasard  nous  fait  découvrir  une 
tumeur  englobée  dans  les  annexes.  Après  avoir  enlevé  l'u- 
térus, ses  annexes,  et  disséqué  la  région  du  petit  bassin, 
nous  voyons  les  faits  suivants  :  Vuiérus  est  normal;  les  2 
ovaires  sont  grisâtres,  anfractueux.  (La  malade  avait  eu  trois 
enfants).  Du  côté  droit,  la  trompe  avec  son  pavillon,  le  ligament 
large,  le  ligament  rond,  offrent  leur  aspect  habHuel.  Mais  du 
côté  gauche,  on  voit  en  dehors  de  Tovaire,  une  tumeur  glo- 
buleuse de  la  grosseur  d'une  tèle  de  fœtus  ;  elle  est  lisse, 
transparente,  distendue  par  un  liquide  incolore  qui  en  rem- 
plit toute  la  cavité. 

Cette  tumeur  kystique,  est  sessile  :  par  sa  partie  superfi- 
cielle, elle  était  en  rapport  avec  le  paquet  intestinal,  qui  la 
recouvrait  en  partie,  sans  quelle  ait  présenté  avec  lui  aucune 
adhérence. 

Par  sa  partie  profonde,  elle  présente  une  large  base  d'im- 
plantation sur  la  portion  du  ligament  large  gauche,  comprise 
entre  la  partie  extérieure  de  la  trompe  avec  son  pavillon  et  l'o- 
vaire. En  outre,  on  voit  que  la  trompe,  libre  dans  son  li3  interue 
vient,  dans  ses  2i3  externes  ainsi  que  son  pavillon,  s'appliquer 
en  se  contournant  sur  la  paroi  du  kyste,  pour  y  décrire  une 
sorte  d'inflorescence. 
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Ce  kyste  est  formé  de  deux  parois  :  —  une  externe,  com- 
posée du  péritoine  et  d'un  tissu  conjonctif  très-lâche;  —  une 
interne,  ou  paroi  propre,  dont  la  face  externe  adhère  intime- 
ment à  la  première  enveloppe,  en  permettant  toutefois  d'en 
pratiquer  Ténucléalion  aisément,  —  et  une  face  iiiterne,  lisse, 
en  rapport  avec  le  liquide  du  kyste.  —  Cette  paroi  propre  est 
fibreuse,  blanchâtre  et  absolument  lisse.  Quant  au  liquide  du 
kyste  (de  350  à  400  gr.  environ),  il  est  transparent,  très- lé- 
gèrement citrin  et  très-limpide.  Il  ne  renferme  ni  flocons, 
ni  fausses  membranes. 

REFLEXIONS.  Quelle  est  la  nature  de  ce  kyste,  et  quel  est  son 
siégp  ?  fo  D'après  la  nature  du  liquide,  on  peut  dire  que  ce 
kyste  est  absolument  séreux.  —S^.  Il  n'est  pas  aussi  aisé  de 
répondre  à  la  seconde  question.  Etablissons  d'abord  que  ce 
kyste,  est  absolument  étranger  à  l'ovaire,  et  qu'il  est  déve- 
loppé dans  les  annexes  péri-utérins. 

Trois  sièges  principaux  peuvent  lui  être  attribués  :  a.  Il  est 
développé  dans  la  trompe,  b.  Il  s'est  formé  dans  les  débris  du 
corps  de  Wolff.  c.  Il  est  dans  l'épaisseur  du  ligament  large. 

a.  On  peut  affirmer  que  le  kyste  ne  s'est  pas  développé  dans 
.  la  trompe,  car  s'il  en  était.ainsi,  on  devrait,  en  introduisant 

un  stylet  dans  ce  conduit,  de  dedans  en  dehors,  arriver  dans 
la  cavité  môme  du  kyste  ;  or,  en  pratiquant  ce  cathétérisme, 
on  parcourt  toute  l'étendue  de  la  trompa,  et  on  s'assure  ainsi 
que  ses  parois,  en  aucune  part,  n'ont  été  dilatées  pour  donner 
naissance  à  la  tumeur.  Nous  avons  d'ailleurs  dit  plus  haut  que 
la  trompe  et  son  pavillon  étaient  simplement  accolés  au 
kyste. 

b.  —  Nous  ne  croyons  pas  que  le  corps  de  Wolff  soit  le 
siège  de  la  tumeur.  D'après  les  recherches  de  M.  Verneuil  (Mé- 
moires de  la  Société  de  chirurffieyiBô^i.lV)eid'eLpTèsU.  Gourty, 
les  kystes  développés  dans  le  corps  de  Rosenmûller,  débris  du 
corps  de  Wolff,  se  rencontrent  le  plus  souvent  chez  les  petites 
filles,  ils  ont  une  grosseur  variable^  d'un  çrain  de  mil  à  une 
noisette,  peut-être  môme  d'une  orange.  Ils  sont  fréquemment 
appendus  à  un  pédicule  de  0,001  à  0,005  milllm.  de  long  ;  plus 
rarement  ils  sont  sessiles.  Or,  si  nous  considérons  ici  l'âge  de 
la  malade,  le  développement  considérable  de  la  tumeur,  nous 
voyons  quMl  n'y  a  guère  d'analogie  entre  elle,  et  les  kystes  du 
corps  de  Wolfl\ 

c.  —  Reste  enfin  une  troisième  opinion  :  Le  kyste  est  in- 
terstitiel, il  est  développé  dans  l'épaisseur  du  ligament  large. 
Les  tumeurs  de  cette  nature,  d'après  Gourty,  «  peuvent  acqué- 
»  rir  le  volume  d'un  œuf,  d'une  pomme,  d'une  orange  et 
»  môme  d'une  tôte  de  fœtus;  à  l'inverse  des  kystes  de  l'ovaire, 
»  ils  ont  de  la  tendance  à  rester  stationnaires.  «  Ces  kystes, 


Digitized  by 


Google 


^6  ^JiMiTOBit  ifiTJ^. 

gfi^Tdlim^  pl^^  Yolumn^ux  ,fue  lesipréeédeote, 'peuvent 
.ainsi  per5l9ter  dui^^nt  la  vie  entière  de  l'ûidiTidu,  générale- 
i^^tilsnesont  pas  diagnostiqués,  ^t  dans  le  lOas  partietilier 
qui  nous  intéresse,  il  a  passé  complètement  inaperçu,  le  ren- 
tre de  la  malade  étant  énorméfîient  distendu ,  par  un  épan- 
chement  ascil^qv^e.  Quelquefois,  ils  se  rompent  subitement^ 
et  G.  West,  dans  son  Traité  des  maladies  des  femmes,  cite  u  n 
cfis  de  ce  genre  observé  cbez  une  dame  de  KO  ans  ;  une  tumeur 
mobile,  flottante,  grosse  comme  la  tôie  d'un  fœtus,  qui  pen- 
dant huit  ans,  avait  donné  lieu  à  des  symptômes  de  compres- 
sion variable,  sur  l^s  or^an^  pelviens,. disparut un^onr-Mbi- 
jtenient,  par  rupture  de^  parois,  leoontenu  du  ^yste,  s^étant 
épa^c^é;dans  ^péritoii^. 


JSéance  du  23  jan^\ 

PiléSIDBNOB  DE  M.  GhaRGOT. 


lésions  iralvalfilTes  jipi]pUiple%  par  Ç.  IXbi^nor,  Ânt^rae  ^  l»d- 

pitaHX . 

Soulas  Jules,  âgé  de  4  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  La- 
wic,  salle  Saint-Jean  n»  154,  le  5  janvier -i  874.  A  Tâge  d'un  an, 
il  est  pris  pour  ia  première  fois  d'un  accès  de  cyanose;  depuis 
il  est  resté  «ujet  à  de  semblables  accidents  qui  se  sont  repro- 
duits à  des  intervalles  variables  ;  peu  à  peu  ite  sont  devenus 
plus  fréquents  et  pluâ  intenses  ;  Ms  éclatent  chaque  fois  que 
l'enfant  a  couru  ou  est  exposé  au  froid  ;  sa  mère  raconte  que 
plusieurs  fois  11  a  perdu  connaissance  ;  (jamais  il  n'a  eu  ée 
convulsions. 

Il  est  apporté  au  service  à  la  fin  de  l'un  de  ces  accès  ;  on 
constate  une  teinte  cyanique  géiiéralisée,  marquée  surtout  à 
la  face  et  aux  extrémités  ;  les  lèvres  violettes  .presque  noires. 
La  figure  est  marbrée,  couverte  de  raies  bleuâtres.  Les 
mains  sont  cyanosées  et  refroidies,  les  pieds  sont  dans  le  môme 
état.  Les  baitemenls  du  cœur  sont  tumultueux.  Après  quelques 
heures ,  la  cyapese  disparait  et  on  peut  constater  l'état  sui- 
vant: 

Voussure  précorc^ale  ;  augmentation  (ransrersaie  de  l>a  ma- 
tiié  ;  impulsion  énergique,  frémissement  eoïucidant  avec  le 
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choc  de  la  pointe.  Bruit  de  souffle,  rude,  musical,  systoliq^e, 
couvrant  les  deux  temps  du  cœur,  perçu  dans  toute  rétendiôe 
du  bord  droit  du  sternum  ayant  son  maximuda  intensité 
dans  la  3«  articulation  chondro-costale,  se  propa^qant  dans 
toute  la  lésion  de  la  base  à  droite  et  à  gauche,  à  la  poibte  reten- 
tissement du  souffle  systolique  ;  pas  de  souffle  ^u;x  caroti- 
des, ni  à  Tartère  crurale.  Pouls  veineux  des  jugulaî^riepsurtoij^t 
à  droite  ;  pouls  radial  faible  et  régulier. 

Les  extrémités  des  doigts  sont  légèrement  aplaties  et  res- 
tent cyauosées  ;  elles  sont  élaVgies  transversaleiQ^  et  pré- 
sentent à  un  léger  degré  la  déformation  dite  en  J^g^ette  d^ 
tambour. 

Les  journées  des  6, 7, 8,  se  passent  sans  aceès  ;  l'e^stfant  a  re- 
pris son  état  habituel.  Le  9,  nouvel  accès  dans  14  journée  ; 
pas  de  changement  dans  Tauscultation  du  cœur.  Le  49,  nou- 
vel accès  très-intense  ;  Tenfant  perd  connaissance  Qt  imeurt  A 
Id  suite  de  Taccès, 

Autopsie,  26  heures  après  la  mort.  —  Le  jotfn^^rifocftnferm^ 
seulement  quelques  gouttes  de  sérosité  limpide,  .^vir  la  face 
vésicale  quelques  plaques  laiteuses. 

Le  coeur  a  subi  une  hypertrophie  générale  des  ventricules, 
portant  surtout  sur  le  diamètre  transversal  qui  n.esur^  7  cen- 
mètres,  tandis  que  le  diamètre  vertical  n'a  qu^6  centi- 
mètres ;  le  cœur  est  devenu  dans  son  ensemble  cox^pVéïtement 
globuleux,  et  a  perdu  sa  forme  conique. 

Ventricule  droit.  Les  parois  sont  très-épaissies  ;  eUos  ont  un 
centimètre  et  demi  ;  la  cavité  ji'est  pas  augmenté^.  ,Les  val- 
vules tricuspides  sont  le  siège  d'uoe  endocardite  ^cienne  ; 
elles  présentent  par  places  des  noyaux  de  consist^âoe  pétro- 
cartilagineuse,  et  sont  très-épaissies  dans  toute  l'ét)lândue  du 
bord  libre  ;  elles  sont  complètement  insuffisantes  let  collées 
aux  parois  ventriculaires  par  la  rétraction  des  cordages  ten- 
dineux. 

Artère  pulmonaire.  An  fond  de  Tinfundibulum  4e  .rartèçe 
pulmonaire,  on  trouve  un  petit  pertuis  circulaire  dans  leque 
on  peut  engager  à  peine  un  fort  stylet;  cet  orifice,  est  per- 
méable et  conduit  dans  l'artère  pulmonaire.  Celle-ci  ofire  ^ 
son  origine  son  calibre  normal  ;  ses  branches  suivies  jusque 
dans  le  fémur  ne  renferment  pas  de  sang,  f^i  de  ^c^iUots.  Les 
trois  valvules  sigmoîdes  qui  occupent  leur  p^^tiqn  habituelle 
sont  enflammées,  très-épaissies  et  indurée»  dan^  toute  leur 
étendue;  entre  leur  bord  adhérent  et  1^  peUt  pertuis  que 
nous  venons  de  décrire,  on  trouve  un  esp^eas^z  large,  me- 
surant environ  5  millimètres  de  hauteur;  ses  j»§rpis  consti- 
tuées par  l'endocarde  qui  tapisse  la  partdfs  s^pén^iare  de  Tin- 
fundibulum,  sont  couvertes  de  plaques  d'en^çfurdite   bîqt 
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cienne;  plusieurs  petites  brides  adhérentes  aux  parois 
cloisonnent  celte  cavilé  ;  elles  sont  constituées  par  des  adhé- 
rences anciennes  complètement  organisées  ;  plusieurs  vont 
slnsérer  sur  la  partie  supérieure  du  petit  perluis  circulaire 
qui  forme  la  limite  inférieure  de  cet  espace.  Le  pourtour  de 
cepertuis  est  formé  par  un  anneau  fibreux,  inextensible, 
portant  encore  sur  plusieurs  points  des  petites  végétations 
saillantes,  naissant  sur  la  séreuse  épaissie  et  fibreuse  en  ce 
point. 

A  la  partie  latérale  droite  de  cet  espace,  ainsi  limité  supé- 
rieureme  parut  le  bord  inférieur  des  valvules  sigmoïdes  pulmo- 
naires et  inférieu(ement  par  cet  anneau  qui  n'est  en  définitif 
qu'un  rétrécissement  de  l'extrémité  de  l'infundibulum,  con- 
sécutif à  une  ancienne  endocardite,  existe  un  prolongement 
triangulaire  qui  sëteud  entre  deux  colonnes  charnues  du 
cœur,  parallèlement  à  la  base  du  ventricule  droit.  Au  centre 
de  cet  espace  on  trouve  un  caillot  fibrineux  ancien,  complè- 
tement décaloré  et  très- adhérent,  se  continuant  en  pointe  dans 
le  prolongement  triangulaire  et  faisant  saillie  par  sa  tête  ren- 
flée en  forme  de  massue  dans  l'espace  situé  au-dessous  de 
l'orifice  pulmonaire,en  sorte  que  ce  caillot  contribue  pour  une 
large  part  à  l'oblitération  de  l'artère  pulmonaire  dont  l'orifice 
est  réduit  déjà  à  quelques  millimètres  par  l'anneau  fibreux 
que  nous  avons  décrit. 

Ventricule  gauche.  Il  offre  aussi  une  hypertrophie  notable  ; 
ses  parois  mesurent  un  centimètre  d'épaisseur  ;  sa  cavité  pa* 
ralt  normale.  La  valvule  mitrale  est  le  siège  d'une  altéra- 
tion analogue  à  celle  delà  valvule  Iricuspide,  c'est-à-dire 
d'une  endocardite  ancienne,  elle  est  suffisante. 

Aorte.  Examiné  par  sa  partie  supérieure,  l'orifice  aortique 
est  tout  à  fait  normal,  ses  trois  valvules  sont  saines  et  suffi- 
santes ;  il  n'y  a  pas  de  trace  de  rétrécissement  ni  d'endocar- 
dite valvulaire  ;  les  orifices  des  artères  coronaires  sont  nor- 
maux, mais  lorsqu'on  cherche  à  pénétrer  de  la  cavilé  de  l'aorte 
dans  le  cœur,  on  constate  que  l'on  arrive  indifféremment 
dans  le  ventricule  droit  ou  dans  le  ventricule  gauche  ;  la 
cloison  interventriculaire  offre  une  communication  aocrmale 
des  deux  ventricules  ;  cette  perforation  qui  mesure  exacte- 
ment le  calibre  d'une  sonde  de  trousse  est  située  à  la  base  de 
la  cloison,  au  point  où  celle-ci  est  normalement  constituée 
par  l'adossement  des  deux  endocardes,  elle  est  tapissée  par 
la  séreuse  qui  se  continue  de  part  et  d'autre  avec  la  portion 
qui  tapisse  les  ventricules  ;  celle-ci  est  encore  à  ce  niveau 
épaissie,  indurée,  blanche,  opaque.  Cette  communication 
anormale  s'ouvre  à  droite  entre  le  p^^rtuis  qui  conduit  à  Tar- 
ière pulmonaire  et  la  valvule  tricuspide  antérieure,  à  gauche 
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Immédiateiaent  au-dessus  de  Toriâce  aortique,  sous  les  bords 
adhérents  des  deux  yalyules  sigmoYdes  internes.  Le  pourtour 
de  cet  orifice  anormal  est  donc  constitué  supérieurement  par 
le  bord  de  l'orifice  aortique  et  inférieurement  par  la  cloi- 
son musculaire  recouTerte  de  Tendocarde  enflammé  et 
épaissi. 

Les  oreillettes  sont  normales  ;  le  trou  deBotal  n'est  pas  fer- 
mé, et  livre  passage  à  une  grosse  sonde  cannelée,  la  valYUle 
qui  Tobture  est  suffisante.  La  cayité  ventriculaire  droite  ren- 
ferme seule  un  caillot  noir,  post  mortem.  Les  autres  cavités 
sont  absolument  vides.  Les  artères  pulmonaires  ne  renfer- 
ment pas  de  sang.  Le  canal  artériel  est  complètement  obli- 
téré. 

Poumons.  Ils  sont  pâles,  anémiques,  légèrement  engoués  à  la 
base,  emphysémateux  dans  les  sommets  et  les  bords;  à  la  coupe 
ils  sont  décolorés  dans  presque  toute  leur  étendue  ;  ils  lais- 
sent écouler  très  peu  de  sang  ;  leur  tissu  est  résistant,  en 
tous  les  points.  Aucune  trace  de  pneumonie  ancienne  ou  ré- 
cente, pas  de  foyers  apoplectiques,  pas  de  tubercules  ni  de 
pneumonie  caséeuse.  Le  foie  et  les  reins  sont  congestionnés. 

La  mort  dans  ce  cas  parait  donc  avoir  été  le  résultat  de 
l'oblitération  de  Tartère  pulmonaire,  par  un  caillot  immobi- 
lisé dans  le  fond  de  l'infundibulum,  et  dont  la  formation  est 
entièrement  liée  au  rétrécissement  de  cetinfundibulum. 

M.  Rendu.  C'est  là  encore  un  de  ces  faits  dont  la  pathogé- 
nie est  complexe  et  Tiuterprétation  difficile.  Relativement  au 
symptôme  cyanose,  on  peut  se  demander  s'il  est  la  consé- 
quence du  mélange  des  deux  sangs  au  travers  de  la  commu- 
nication anormale ,  ou  bien  s'il  tient  au  rétrécissement  de 
Tartère  pulmonaire.  Quant  à  cette  dernière  lésion,  il  est  égale- 
ment impossible  de  savoir  si  elle  est  primitive  ou  consécu- 
tive àVanomalie  cardiaque.  Or,  dans  la  plupart  des  cas  rela- 
tés de  cyanose  congénitale,  il  en  a  été  de  même. 

M.  HOMOLLE.  Dans  le  fait  que  j'ai  eu  roccasion  de  présen- 
ter Tan  dernier,  les  deux  cœurs  communiquaient  par  le  trou 
de  Botal,  et  de  plus  11  y  avait  une  oblitération  complète  de 
Tartère  pulmonaire,  avec  état  caséeux  consécutif  des  pou- 
mons. 

li.OiBALDàs  fait  remarquer  que  les  symptômes  cardiaques 
ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  la  coloration  bleue  des 
muqueuses.  Il  a  eu  dans  son  service,  en  1872,  un  petit  garçon 
qui  présentait  un  bruit  de  souffle  systolique  énorme,  couvrant 
tout  le  petit  silence,  et  qui  avait  été  considéré  par  M.  Roger 
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comme    symplomalique   d'une  .  communicalion    des    deux 
cœurs.  Malgré  cela,  la  circulation  se  faisait  bien,  et  jamais . 
l'eufant  a*a  été  cyanose  :  on  dut  ranestbiési^r  pour  lui  faire, 
l'opération  de  la  taille^  et  il  supporta  parfaitement  le  chloro- 
forme. 

*         ,.    -.  , 

47.  Kysto  hjdatlqae  eommaniquant  avee  les  voles  biliaires, 

par  M.  HiRNE  j  interne  des  hôpitaux. 

Le2S  octobre  11«73,  entrait,  à  i'hôpitai  Saint- Antoine,  (ser- 
vice de  M.  Cadet  de  Gassicourt),  salle  Saint-Lazare,  n»  13, 
le  nommé  Stier,  âgé  de  46  ans,  poèlier.  Il  se  plaignait,  d'être 
malade  depuis  un  an ,  seulement  ;  c'est-à-dire  que  depuis  cette 
époque,  il  a  vu  son  ventre  enfler;  en  môme  temps,  il  éprou- 
vait un  sentiment  persistant  de  fatigue,  avec  tendance  in- 
vincible et  continuelle  au  sommeil,  surtout  après  les  repas  ; 
ses  joues  diminuaient  tous  les  jours  ;  il  maigrissait,  il  deve- 
nait incapable  de  travailler.  On  constata,  en  elTet,  à  son  en- 
trée, qu'il  était  profondément  affaibli  et  amaigri  ;  le  ventre 
était  volumineux  et  ne'  paraissait  pas  contenir  de  liquide  ; 
l'hypochondre  droit  ne  semble  pas  développé  ;  cependant  le 
foie  est  gras  ;  on  sent  son  bord  libre  bien  au-dessous  des 
fausses  côtes;  sa  surface  est  parfaitement  lisse,  égale  et  régu- 
lière, sans  inégalités,  saillies,  bosselures,  etc.,  pouvant  faire 
songer  à  une  turiieuT  de  l'organe;  il  mesure  eu  hauteur  22 
centimèt.  sur  la  ligne  mamelonnaire.  La  rate  elle-même 
est  augmentée  dB  volume,  puisqu'à  la  percussion  on  trouve 
une  hauteur  de  quinze  centimèt.  Ce  malade  était  certainement 
alcoolique  ;  il  avait  eu  pendant  longtemps  des  fièvres  inter- 
mittentes en  Afrique,  la  syphilis,  et  des  attaques  répétées  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  sans  complication  du  côté  du 
cœur.  On  diagnostiqua  une  cirrhose  du  foie,  n'ayant  aucune 
raison  pour  soupçonner  une  tumeur  de  Torgane. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  il  présentait  de  l'œdème 
des  membres  inférieurs  ;  l'appétit  disparut  subitement  et 
complètement  ;  et  l'on  Cfônslatait  la  présence  de  l'ascite.  Bien- 
tôt apparaissait  la  teinte  ictérique  de  la  peau  ;  et  cependant* le 
malade  n'avait  jamais  eu  d'ictère;  les  urines  devinrent  rouges 
et  concentrées  et  Fon  y  constata  la  présence  du  pigment  bi- 
liaire. Cet  ictère  alla  ainsi  augmentant  rapidement  jusqu'au 
douze  ou  treize  novembre,  la  peau  prenant  une  teinte  jaune 
foncé,  les  urines  contenant  de  plus  en  plus  de  matières  colo- 
rantes de  la  bile,  et  les  matières  fécales,  d'abord  grisâtres,  de- 
venant tout-à-fait  blanches  comme  du  mastic. 

Le  malade  n'avait  pas  de  fièvre  ;  le  pouls  était  fréquent 
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(<00  pulsations)  mais  sans  irrégularités.  Pendant  ce  temps 
il  eut  une  hémorrhagie  intestinale.  On  constata  f  augmenta- 
tion de  Tascite ,  puis  le  développement  graduel  des  yelnes 
sous-cutanées  abdominales.  A  partir  du  treize  novembre,  Tic- 
tère  diminua  graduellement  et  assez  vite  ;  les  fèces  reprirent 
leur  coloration  normale  et  les  urines  cessèrent  de  contenir  de 
la  bile.  Cependant  le  malade  n*en  continuait  pas  moins  à  aller 
plus  mal  ;  la  Jangue  devenait  sèche,  poisseuse ,  il  était  pris 
d'une  diarrhée  incoercible;  et  il  finit  par  succomber  le  5  dé- 
cembre. 

Il  présenta  en  outre,  durant  la  marche  de  cette  affection , 
deux  ordres  de  symptômes  intéressants  à  noter  :  1<»  Les  uri- 
nes, dont  l'analyse  a  été  faita  régulièrement,  ont  présenté  les 
variations  les  plus  grandes  qaon  puisse  observer  au  point  de 
vue  de  la  quantité  de  Turée,  qui,  le  plus  ordinairement  très 
faible,  s'élevait  tout  à  coup,  et  sa'hs  cause  appréciable,  à  un 
chiffre  relativement  considérable  ;  puis,  quand  la  quantité  de 
ce  principe  diminuait,  on  constatait  dans  l\irine  des  produits 
d'oxydation  inférieure,  leucine.  tyrosine,  etc.,  et  môme  de  la 
cystine  ;  et  l'échantillon  qui  fut  analysé  la  veille  de  la  mort, 
fournissait  un  extrait  tout  semblable  à  l'extrait  de  viande,  et 
rempli  des  cristaux  de  différents  principes  ; 

2°  Ce  fut  un  abaissement  lent,  graduel  de  la  température, 
et  lel  que  le  3  décembre  au  malin,  elle  était  de  34o,7. 

L'autopsie  fut  faite  le  lendemain  du  décès.  On  constata  d'a- 
bord Texistence  de  quelques  litres  de  sérosité  dans  la  cavité 
péritonéale.  Puis  le  foie,  volumineux,  apparut  avec  sa  forme 
normale,  bien  qu'augmenté  de  volume,  et  ayant  contracté  des 
adhérences  avec  le  diaphragme,  le  colon,  etc. 

Le  lobe  gauche,  sur  une  coupe,  paraissait  sain  ;  le  lobe  droit 
était  tout  entier  occupé  par  un  volumineux  kyste  hydatique 
occupaul  toute  la  masse  de  ce  lobe,  dont  la  substance  propre, 
réduite  à  une  mince  lame,  avait  complètement  disparu.  Et  ce- 
pendant, examinant  ce  foie  à  l'extérieur,  il  était  impossible  de 
soupçonner  qu'il  contint  un  kyste.  Ce  kyste  était  rempli  par 
unehydatide  en  occupant  toute  la  capacité,  molle,  demi-trans- 
parente, et  colorée  en  jaune  par  la  bile,  dans  laquelle  elle 
baignait  complètement.  L'hydatide  enlevée,  on  apercevait  sur 
la  paroi  interne  du  kyste,  trois  orifices  :  l'un  volumineux,  de 
la  largeur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  situé  à  la  par- 
tie interne  du  kyste,  donnait  accès  dans  la  branche  droite  du 
caûal  hépatique,  dont  la  paroi  semblait  se  continuer  sans  li- 
gne de  démarcation  apparente  avec  celle  du  kyste.  Les  deux 
autres  orifices,  situés  à  la  partie  externe  de  la  tumeur  faisaient 
aussi  communiquer  celle-ci  avec  deux  branches  très-dilatées 
des  canaux  biliaires,  de  façon  qu'on  pouvait  penser  en  voyant 
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une  .  telle  disposilioD,  que  Thydalide  s*étail  développée  dans 
uu  des  canaux  biliaires.  Du  reste,  tous  ces  canaux,  depuis 
rhépatique  jusqu'aux  fioes  ramifications,  étaient  énormément 
dilatés.  L*hydallde  avait  dû  s'engager  par  le  canal  hépatique 
droit,  dans  le  canal  cholédoque^  produire  un  arrêt  dans  Té- 
coulement  de  la  bile  ;  d'où  cet  ictère  passager,  pendant  la 
vie,  et  cette  dilatation  des  voies  biliaires  constatée  à  Tau- 
topsie.  Le  canal  cholédoque  était  rempli  d'un  liquide  épais, 
jaunâtre,  mélangé  de  pus  et  de  bile,  dont  il  existait  une  plus 
grande  quantité  dans  le  duodénum. 

Comme  conclusion  de  cette  autopsie,  il  nous  a  semblé  que 
la  communicOriion  entre  les  voies  biliaires  et  le  kyste  était  fort 
ancienne-,  on  pouvait  se  demander  si  Thydatide  n'avait  pas 
continué  à  se  développer  au  milieu  du  liquide  biliaire,  et  si, 
contrairement  à  l'opinion  généralement  admise  aujourd'hui 
ce  liquide  jouissait  réellement  de  la  propriété  de  tuer  les 
hydatides  (?). 

M.  Sevestbe  rappelle  que  c'est  là  un  procédé  de  guérison 
spontanée  des  kystes  relativement  assez  commun  :  il  a  eu 
l'occasion  d'en  présenter  un  cas,  où  l'évacuation  s'était  faite 
par  le  canal  cholédoque. 

M.  Gharcot  a  vu  pareille  terminaison  se  produire  plusieurs 
fois,  et  une  fois  notamment,  les  hydatides  étalent  engagées 
dans  le  conduit  cholédoque  qu'elles  obstruaient.  D'autres 
fois,  au  contraire,  le  contenu  de  Thydatide  étant  détruit  par 
la  présence  de  la  bile.  la  poche  se  rétracte  sur  elle-même  et 
subit  une  véritable  momification  :  c'est  là  un  procédé  de 
guérison  naturelle  moins  dangereux  que  le  précédent. 

M.  Hanot.  La  diminution  de  l'urée  et  la  présence  de  la 
leucine  et  de  la  tyro£ine  ont  été  depuis  longtemps  indiquées 
par  Frerichs  dans  la  plupart  des  affections  hépatiques  aiguës 
et  chroniques.  J'observe  en  ce  moment,  avec  M.  Bucquoy, 
deux  malades  atteints  d'hépatite  chronique  chez  lesquels  ce 
phénomène  a  été  plusieurs  fois  constaté  :  Turée,  chez  eux, 
tombe  à  trois  ou  quatre  grammes  par  litre.  De  plus,  il  s'est 
produit  simultanément  chez  ces  malades,  de  véritables  tophus 
goutteux  sur  les  oreilles,  et  des  attaques  de  goutte  franche 
aux  pieds. 

M.  Carville.  Il  serait  surtout  utile  dans  ce  cas  de  faire 
doser  l'acide  urique  dans  l'urine,  «*t  d'examiner  la  c^mstitulion 
de  ces  tophus  auriculaires.  Je  me  souviens  d'avoir  vu  autre- 
fois dans  le  service  de  M.  Bazin,  à  Saint-Louis,  un  malade 
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d'une  vingtaine  d'années,  atteint  d'ictère  chronique,  et  chez 
lequel  il  se  produisit  en  très-grande  quantité  de  petits  no- 
dules constitués  presque  exclusivement  par  de  la  cbolesté- 
riue.  M.  Bazin  appelle  ces  productions  du  moiluscum  choles- 
tériquê.  Un  cas  analogue  est  rapporté  daus  Touvrage  de 
Hebra, 

f8.  Foi«  normalement  lobule.  —  Clcatriees  eonstdéréen 
eomme  étani  d'origine  syphilitique,  par  M.  Homollk,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  18  janvier  mourut  dans  le  service  de  M.  Besnier,  à 
rhôpital  Saint-Louis,  une  femme  de  50  ans,  arrivée  au  der- 
nier degré  de  la  cachexie  syphilitique.  17  ans  auparavant,  elle 
avait  eu  un  chancre  suivi  de  plaques  muqueuses*  depuis 
4  ans  seulement  elle  avait  ressenti  de  nouvelles  atteintes  plus 
profondes  de  sa  maladie.  Successivement  traitée  dans  les 
services  de  MM.  Giberl  et  Vidal,  elle  avait  eu  à  diverses  re- 
prises des  gommes  du  pharynx,  des  ulcérations  aux  deux 
tibias,  et  elle  avait  complètement  perdu  les  os  du  nez,  ainsi 
qu'une  partie  de  la  voûte  palatine  et  de  Tos  frontal. 

Dans  le  courant  de  Tannée  1873,  elle  était  entrée  dans  le 
service  de  M.  Besnier,  profondément  cachectique.  Les  ulcé- 
rations des  tihias  étaient  toutes  cicatrisées,  et  il  n*y  avait  plus 
de  syphilides  en  évolution:  mais  la  malade  était  atteinte 
d'une  diarrhée  chronique,  elle  était  albuminurique,  enfin,  le 
membre  inférieur  droit  était  œdématié  sans  que  pourtant  on 
constatât  de  phlébite.  On  diagnostiqua  un  œdème  cachectique, 
sans  pourtant  qu'on  pût  s'expliquer  la  localisation  de  la  phleg- 
masie  à  une  seule  jambe.  La  malade  resta  ainsi  plusieurs 
mois,  s'affaiblissant  chaque  jour,  et  elle  finit  par  succomber 
dans  le  marasme  le  plus  complet. 

AuTOPSEB.  —  Organes  encéphaliques  sains. 

Poumons  œdémateux,  partiellement  refoulés  par  un  double 
épanchement  de  peu  d'abondance.  —  Cœicr  très-petit,  présen- 
tant un  certain  degré  d'altération  graisseuse  avec  myocardite 
interstitielle.  —  lepéritoine  ne  contenait  pas  de  liciuide. 

Le  foie»  très-petit,  du  volume  que  présente  normalement  le 
foie  d'un  enfant  de  13  à  14  ans,  adhérait  partiellement  au  dia- 
phragme. Il  offrait  un  aspect  lobule  des  plus  remarquables;  sa 
face  convexe,  revêtue  daus  la  moitié  postérieure  par  lepéri- 
toine épaissie,  et  en  partie  encore  adhérente  au  diaphragme, 
était  à  peu  près  lisse  au  toucher,  du  moins  ne  présentait-elle 
pas  de  grains  clrrhotiques,  mais  la  capsule  de  Glisson,un  peu 
épaissie,  lui  donnait  une  certaine  rudesse  en  quelques  points. 
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A  6  centimètres  environ  du  bord  droit  la  face  convexe  était 
traversée  d'avant  en  arrière  par  une  dépression  profonde  au 
niveau  de  laquelle  la  capsule  s'enfonçait  en  se  plissant  et  qui 
présentait  les  caractères  d'une  rétraction  cicatrielle.  Une  coupe 
faite  à  ce  niveau  montrait  au  milieu  du  parenchyme  hépatique 
un  noyau  de  tissu  conjonctif  scléreux  qui  semblait  prouver  la 
nature  cicatrielle  de  la  dépression. 

Vers  le  bord  gauche  de  l'organe  et  au  voisinage  du  bord  an- 
térieur, deux  profonds  sillons  disposés  perpendiculairement 
l'un  à  l'autre  découpaient  deux  lobules  qu'un  large  pédicule 
réunissait  au  reste  de  l'organe.  Deux  autres  lobules  plus  petits 
circonscrits  par  un  sillon  circulaire  siégeaient  au  voisinage 
des  2  premiers. 

Les  bords  contigus  et  toutes  les  dépressions  qui  limitent 
ces  sortes  de  lobules  sont  reliés  centre  eux  par  de  nombreuses 
adhérences  lâches,  formant  des  tractus  celluleux  ou  fibreux 
entrecroisés  «n  divers  sens. 

Un  seul  des  sillons  que  nous  venons  d'indiquer  correspon- 
dait à  une  induration  fibreuse  profonde,  au  niveau  des  autres; 
le  parenchyme  hépatique  présentait  l'aspect  qu'on  lui  trou- 
vait partout  ailleurs. 

Le  tissu,  d'une  couleur  rousse,  semé  d'un  pointillé  jaunâtre 
formant  des  grains  irrépuliers,  très-ténus,  est  lisse  à  la  coupe, 
un  peu  ferme,  sans  dureté  cirrhotique.  Au  sein  du  paren- 
chyme hépatique,  à  peu  de  distance  du  bord  postérieur,  se 
trouvait  un  noyau  d'induration  fibreuse  entourant  une  veine 
et  semblable  à  ceux  que  nous  avons  déjà  signalés. 

Sur  des  coupes  faites  à  l'état  frais,  il  est  facile  de  reconnaître 
que  tous  les  points  jaunâtres,  opaques,  disséminés  au  milieu 
du  tissu  hépatique,  sont  constitués  par  des  amas  de  gouttelet- 
tes graisseuses,  qui  semblent  résulter  de  la  transformation  des 
cellules  hépatiques.  Toutes  les  cellules,  en  effet,  sont  à  un 
degré  variable  infiltrées  de  granulations  graisseuses. 

En  quelques  points  seulement  les  travées  de  cellules  sont 
un  peu  séparées  les  unes  des  autres  par  un  peu  de  tissu  con- 
jonctif; le  foie  n'est  presque  pas  cirrhotique. 

Les  indurations  fibreuses  sont  constituées  par  du   tissu 
fibreux  au  sein  duquel  on  trouve  ça  et  là  quelques  amas  de . 
cellules  hépatiques  plus  ou  moins  graisseuses  et  atrophiées. 

La  rate^  petite,  était  ferme. 

Le  rein  gauche  était  dur,  lisse  à  la  coupe,  d'une  teinte  jau- 
nâtre, mais  non  amyloïde.  Le  rein  droit,  plus  petit,  présen- 
tait sur  quelques  points  une  apparence  analogue  liée  à  un 
certain  degré  de  néphrite  interstitielle.  Vureiire^  les  bassinets, 
les.  calices  étaient  considérablement  dilatés,  sans  qu'il  existât 
de  calcuL 
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Celle  dilatation  s^expliquait  par  une  compression  de  Tare- 

1ère,  au  niveau  de  l'excavation  pelvienne,  par  une  tumeur  de 

.  Ja  fosse  iliaque  (sarcome  médullaire  développé  probablement 

dans  le  périoste  de  Tos  coxal),  qui  comprimait  aussi  ]a  veine 

iliaque,  et  avait  déterminé  l'œdème  du  membre  inférieur. 

M.  Gharcot.  Je  cherche,  au  fond  de  cette  dépression  pro- 
fonde du  foie,  le  noyau  fibreux  qui  devrait  persister,  si  l'on 
avait  affaire  à  une  cicatrice  d'ancienne  gomme;  mais  je  ne 
le  trouve  pas  très-nettement  accusé,  bien  qu*on  voie  évidem- 
ment une  traînée  celluleusCk 

M.  Debove.  Il  y  aurait  intérêt  à  examiner  ces  fibromes. 
D'aprèsi  M.  Ranvier,  le  caractère  lia  plus  constant  qui  indique- 
fait  leur  origine  syphilitique^  est  Texisleûce  àe  travées  fibreu- 
ses irrégulières,  se  développant  dans  le»  divers  points  du  pa- 
renchyme hépatique,  et  laissant  au  milieu  d'elles  des  cellules 
du  foie  disséminées.  Bref,  il  se  produirait  là  une  sorte  de  cir- 
rhose interstitielle,  respectant  les  éléments  hépatiques  et 
même  parfois  les  canalicùles  biliaires. 

M.  Després.  Ce  cas. est  encore  de  ceux  qui,  pour  moi,  n'ont 
aucune  signification  démonstrative,  car  il  s'agit  là  d'un  foie 
cloisonné,  et  les  cicatrices  qu'on  y  remarque  ne  sont  pas 
Bécessairement  le  fait  de  la  syphilis.  L!existence  même  de  la 
syphilis  ne  me  parait  pas  suffisamment  démontréer  che%  la 
malade.  '  * 


Séance  du  50  janvier. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 

19.  Allocation  de  II.  Char co t. 

Messieurs, 

Un  des  statuts  qui  règlent  notre  association,  impose  à  celui 
qui  a  rjioime.ur  d'être  le  président  de  vos  séances,  le,deyoir 
de  vous  présenter,  à  la  fi^  de  chaque  auuée,.cequ*on  est  con- 
venu d'appeler  l'exposé  de  la  situation. 

Celt^  tflche,  messieurs,  qui,  dans  d'aulres  circonstances, 
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pourrait  Âlreune  mission  par  certains  côtes  délicats,  je  rac*« 
complirai  aujourd'hui  en  pleine  liberté  d'esprit,  et  j'syouterai 
avec  bonheur,  car,  partout,  dans  l'histoire  de  Tannée  qui 
vient  de  s'écouler  je  ne  rencontre  que  des  témoignages,  attes- 
tant d'une  manière  éclatante,  l'inépuisable  activité  et  la  pros- 
périté réelle  de  notre  Société. 

Je  serai  bref  et  je  m'en  tiendrai  au  point  de  vue  le  plus  gé- 
néral ;  car  je  ne  saurais  empiéter  sur  le  domaine  qui  appar- 
tient de  droit  à  nos  collègues,  M.  le  Trésorier  et  M.  l'Archiviste . 

Pour  bien  comprendre,  messieurs,  l'importance  des  résul- 
tats obtenus,  et  pour  rendre  justice  comme  il  convient  aux 
efforts  déployés  pour  les  obtenir,  il  faut  se  reporter  un  ins- 
tant à  ces  jours  sombres  et  néfastes  qui  ne  devront  jamais 
sortir  de  notre  mémoire  et  pendant  lesquels,  à  la  vue  de  tant 
d'humiliations  et  de  tant  de  désastres,  plus  d'un,  parmi  nous, 
s'est  demandé  sans  doute,  comme  certain  héros  de  Shakes- 
peare, si  le  moment  n'était  pas  venu  de  mourir  «i  àla  grande 
manière  des  Romains .  » 

Alors  l'accomplissement  du  premier  des  devoirs  vous  leuait, 
pour  la  plupart,  éloignés  de  cette  enceinte  et  en  même  temps 
toutes  les  relations  qui  nous  rattachent  à  nos  collègues  de 
province  avaient  été  brutalement  brisées. 

Cependant  vos  séances  n'ont  subi  pendant  cette  triste  épo- 
que du  siège  que  de  très-courtes  interruptions.  Mais  il  était 
à  prévoir  néanmoins,  que  la  publication  de  nos  actes,  ce 
grand  critérium  de  notre  activité,  ne  manquerait  pas  de  se  res- 
sentir du  désarroi  général.  Cela  est  advenu,  en  effet,  et  notre 
Société  a  dû  traverser  là  une  des  périodes  •  les  plus  critiques 
de  sa  longue  existence. 

La  voilà  sortie  de  cette  rude  épreuve,  car  chacun  de  vous, 
puisant  dans  le  sentiment  du  danger  commun,  une  énergie 
nouvelle,  s'est  multiplié  et  vos  mandataires,  grâce  à  de  per- 
sévérants efforts,  ont  su  pendant  le  cours  des  deux  dernières 
années,  non -seulement  faire  face  aux  exigences  du  labeur 
de  chaque  jour,  mais  combler  encore  un  arriéré  considérable. 
Qu'ils  reçoivent  ici  le  témoignage  solennel  de  Id  *reconnais- 
sance  de  tous. 

Aujourd'hui,  messieurs,  je  suis  heureux  de  le  constater, 
nos  Bulletins  sont  complets  pour  les  années  1869  et  1871 . 

Aux  volumes  qui  correspondent  aux  années  1868,  1870, 
1872,  il  ne  manque  que  les  tables  et  tout  fait  prévoir  que  cette 
lacune  aura  bientôt  cessé  d'exister. 

Pour  ce  qui  est  de  l'année  1873,  le  compte  rendu  de  vos  tra- 
vaux^ composera  un  magnifique  volume  de  près  de  900  pages, 
riche  de  faits  importants,  illustré  de  belles  planches,  et  dont 
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l'Impression  est  à  peu  près  achevée.  De  ce  côté  donc,  le  pré- 
éent  et  Tavenir  sont  assurés* 

Vous  rappellerai-je  maintenant,  messieurs,  jusqu'à  quel 
point  nos  séances  ont  été  remplies,  cette  année,  et  comment, 
bien  des  fois,  en  raison  du  nombre  inaccoutumé  des  présenta- 
tions et  de  l'importance  des  discussions,  elles  se  sont  prolon- 
gées au*delà  du  terme  habituel  ;  vous  dirai-je  que  nos  cadres 
sont  actuellement  au  complet  ;  que  les  internes  et  les  externes 
des  hôpitaux  sollicitent  avec  plus  d'empressement  que  jamais 
le  titre  de  membre  de  la  Société  ;  que  les  listes  de  nos  mem- 
bres honoraires  et  correspondants  sont  composées  de  noms 
justement  estimés  de  tous  ceux  qui,  en  France  ou  à  l'étranger, 
ont  à  cœur  les  intérêts  de  notre  science.  11  est  Inutile  d'in- 
sister :  ce  sont  là  des  laits  qui  sont  présents  à  Tesprit  .de  tous. 
De  ce  côté  encore,  vous  le  voyez^  la  situation  est  donc  excel- 
lente. 

Mais  cet  état  prospère,  il  nous  faut  à  tout  prix,  nous  effor- 
cer de  le  rendre  durable.  Sans  entrer  dans  le  détail  adminis- 
tratif, je  crois  devoir  vous  rappeler,  messieurs,  que  les  sous- 
criptions à  nos  Bulletins  sont  une  condition  indispensable  à 
notre  existence  matérielle.  Il  nous  faut  donc  demander  à  tous 
ceux  qui  ont  sollicité  et  obtenu  le  titre  de  membre  de  la  So- 
ciété anatomique,  à  tous  nos  confrères,  à  nos  anciens  collègues, 
la  continuation  de  leur  appui,  de  leurs  concours.  Nous  trou- 
verons chez  eux  tous,  nous  en  avons  la  conviction,  un  em- 
pressement que  justifiera  d'ailleurs  l'importance  de  notre  pu- 
blication. 

Et,  puisque  je  suis  ramené  vers  ce  dernier  point,permettez- 
moi,  messieurs,  de  vous  faire  part,  en  terminant  ce  court  ex- 
posé, du  sentiment  de  satisfaction  vive  et  —  pourquoi  ne  pas 
le  dire  —  toute  patriotique  que  j'ai  éprouvée,  en  prenant,  ces 
jours-ci,  de  nouveau,  connaissance  de  tous  ces  travaux  im- 
portants qui  composent  les  derniers  volumes  de  nos  Bulletins . 
ns  témoignent  d'une  façon  irrécusable  de  la  puissante  vitalité 
scientifique  de  notre  Société. 

Notre  pays,  grand  malgré  tout,  parce  qu'il  croit  l'humanité 
supérieure  à  la  race,  doit,  dit-on  de  toutes  parts  s'affirmer 
plus  que  jamais,  dans  toutes  les  directions,  dans  toutes  les 
disciplines,  à  la  face  de  rivaux  injustes  et  envieux. 

Dans  le  domaine  de  l'anatomie  pathologique,  où  les  travaux 
de  notre  Société  ont  toujours  brillé  d'un  si  vif  éclat,  la  géné- 
ration présente  —  j'en  ai,  à  votre  contact,  acquis  la  ferme  as- 
surance—,n$f\^illira  pas  à  sa  tâche  :  elle  se  montrera  digne 
de  ses  ainées.Xar  tous,  unissant  nos  efforts,  nous  aurons  à 
cœur  de  réaliser  ce  beau  précepte  d'Horace  : 
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«  ffoc  opus,  hoe  sttcdiumparvi  properemus  et  ampli^ 
'(  Sipatriœ  volumus^  si  noHs  vipère  cari  n.   - .   ' 


30.  Eloge  de  H.  Félix  Brlehetean,  lu  è  la  Société  anatomiffue  par 

"*     '*'"'*'       '     ■'  M.'feRotfAKD^Li  tflêflecin  deshôpitatit.    «   '•• 

Messieurs, 

La  Société  anatomique  tioni  au  raug  de  ses  plus  nobles  ira  • 
ditious,  l'Usage  d'adresser  ub  dernier- souvenir  à  ceux  de  ses 
membres,  qui  succombent  jeunes  encore,  n'ayant  qu'à  peine 
entamé  la  vie  scientifique.  £41e  n&  peut  sans  douleur  voir, dis- 
paraître un  collègue  qui  emporte  le^  secret  des  idées  qui 
avaient  germé  dans  son  esprit  et  Tespoir  d'une  recolle  dès 
longtemps  préparée  par  le  travail. 

Ceux  qui  ont  connu  Félix  Bricheteau  savent  que  ce  qui 
distinguait  noire  collègue,  c'était  son  amour  pour  le  travail  et 
son  dévouement  pour  ses  amis.  Telles  étaient  les  qualités  qui 
lui  avaieiit  conquis  la  large  place  qu'il  tenait  au  milieu  de 
nous.  '  '  ' 

Bricheteau  appartenait  à  la  famille  médicale  par  son  oncle 
le  docteur  Bricheteau,  médecin  de  l'hèpital  Necker,  membre 
de  l'Académie  de  médecine,  qui  a  laissé  des-  tnavaux  estimés 
sur  les  maladies  de- la  poitrine. 

Notre  collègue  naquit  à  Loudun  en  1835;  placé  à  sept  ans 
au  ïycée  dé  Poitlerâ,  il  en  fut  un  des  plus  brillants,  élèves,  et 
chaque  année,  il  réco/la  tous  les  premiers  prix.  Baehelier 
èâ-lettres  à  16  ans,  bachelier  ès-sciences  à  17,!il  vint  à  Paris 
faire  ses  études  médicales  sous  la  direction  de  son  oncld 

L'étudiaiït  en  médecine  tint  les  promesses  du  jeune  collé- 
gien de  Poitiers  ;  à  513  ans,  Bricheteau  était  nommé  interne 
des  hôpitaux,  pul;3  recueillait  successivement  toutes  ces  dis- 
tinctions scolaires,  plus  chères  encore  à  la  famille  qu'au  can- 
didat :  médailles  des  hôpitaux,  prix  Monthyon  de  la  Faculté 
de  médecine,  médaille  d'or  de  la  Société  des  sciences  de 
Lille. 

En  i862,  il  terminait  ses  études  en  publiant  la  Relation 
d'une  épidémie  de  dtphthériieôàservée  à  VMpital  des  Enfants  ma- 
lades pendant  Vannée  185d.  Ce  mémoire  fut  le  sujet  de  sa 
thèse  inaugurale.  Malheureusement,  Bricheteau  avait  perdu 
ses  appuis  les  plus  précieux  et  ni  son  père,  ni  son  oncle  ne 
purent  jouir  de  ses  succès^.' 

•Bon  et  affectueux  pour  tous,  Bricheteau  était  entouré 
d'amis  qui  applaudirent  à  son  boftheur;  lorsqu'itei  ler??irent,  à 
la  sortie  de  Tinternat,  associer  à  sa  vie  une  compagne  qui  fit 
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des  joies  et  des  ambitions  de  son  mari  ses  espérances  per« 
soanelles,  partagea  ses  amitiés  et  trouva  dans  la  bonté  et 
les  soins  qu'il  lui  prodigua  l'exemple  du  dévouement  avec  le- 
quel elle  deyait  plus  tard  adoucir  ses  dernières  et  doulou- 
reuses années. 

Peu  de  temps  après,  Bricbeteau  était  nommé  cbef  de  cli- 
nique delà  Faculté.  Il  prenait  aussi  la  direction" du  Bulletin 
de  thérapeutique  et,  de  186b  à  1870,  il  supporta  seul  le  poids 
d'une  publication  à  laquelle  il  sut  conserver  parmi  les  prati- 
ciens de  France  la  vogue  légitime  que  lui  avaient  assurée  les 
traditions  léguées  par  Miquel  et  Debout.  Vous  trouverez  insé- 
rées dans  ce  recueil  une  série  de  mémoires,  de  comptes-ren- 
dus, d'analyses  sur  les  diverses  questions  de  thérapeu- 
tique. 

Bricbeteau  avait  pris,  dès  son  internai,  une  part  active  aux 
travaux  de  la  Société  anatomique,  il  lui  avait  communiqué 
des  observations  d!  Ulcérations  de  la  trachée  artère  produites 
par  le  séjour  de  la  canule  après  la  trachéotomie  (Bull.  Soc.  anat. 
18o9,  p.  412),  de  Diathèse  cancéreuse  à  marche  rapide  che^  un 
jeune  homme  <f^25  ans  (1860,  p.  257,  etc.).  Je  citerai  encore  ses 
rapports  :  Sur  les  maladies  du  cœur  chez  les  enfants  (1S62, 
p.  152);  sur  la  tuherculisaiion  des  ovaires  i1863,  p.  13f);  sur  un 
Vice  de  conformation  des  orgams  génitaux  (t864,  p.  $22).  C'est 
lui  qui  rédigea  le  Bulletin  de  vos  travaux  pour  l'année  1864. 
Vous  l'aviez  récompensé  de  son  activité  scientifique  en  le 
nommant  successivement  secrétaire,  puis  vice-président  de 
vos  séances . 

Tout  souriait  à  notre  ami,  nous  applaudissions  à  ses  suc- 
cès, ils  étaient  loyalement,  vaillamment  obtenus.  Bricbeteau 
concourait  pour  le  Bureau  central  des  hôpitaux,  sa  place  y 
semblait  assurée.  La  maladie  ne  lui  a  pas  permis  d'atteindre 
ce  but  si  ardemment  désiré. 

Ceux  d'entre  nous  qui  ont  connu  Bricbeteau  pendant  son 
internat  se  souviennent  des  charmes  de  son  amitié.  Bon,  en- 
joué, serviable  pour  iou«,  aimé  de  ses  chefs,  recherché  de  ses 
collègues,  il  prodiguait  à  chacun  son  affection  et  ses  services. 
S'il  aimait  à  relever  par  quelque  plaisanterie  les  travers  de 
ses  camarades,  aucune  d'elles  n'a  laissé  de  blessure,  et  ainsi 
que  Ta  rappelé  son  collègue  Nivert,  il  ne  donna  jamais  à  ses 
amis  d'autre  chagrin  que  celui  qu'ils  ont  ressenti  de  sa  ma- 
ladie et  de  sa  mort  prématurée.  Tel  est  le  collègue  que  vous 
avez  connu  et  que  vous  avez  aimé. 

Malheureusement,  ces  jours  que  Bricbeteau  avait  su  rem- 
plir de  tant  de  bonheur  par  les  amitiés  qui  raccueillaient  au 
dehors  et  par  l'intérieur  qu'il  s'était  créé,  n'eurent  qu'une 
bien  courte  durée.  Dès  i868|  des  douleurs  mal  définies,  des 
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malaises,  des  troubles  digestifs,  une  fatigue  continuelle,  vin- 
rent rendre  tout  travail  bien  pénible.  Nous  suivions  avec 
anxiété  les  marques  d'une  maladie  que  nous  ne  pouvions 
ignorer,  lui  seul  restait  souriant  et  d'une  aménité  qui  ne  s'est 
pas  un  instant  démentie. 

Obligé  de  quitter  Paris  en  juillet  1870,  séparé  de  nous  par 
les  événements,  Bricheteau  ne  devait  plus  revoir  ses  anciens 
amis.  Il  trouva  alors  pour  le  suppléer  dans  la  rédaction  du 
Bulletin  de  thérapeutique  un  collègue  dévoué,  M.  le  docteur 
Gauchet,  qui  accomplit  le  travail  de  chaque  jour  avec  une 
modestie  et  une  abnégation  qui  ne  se  lassèrent  pas.  L'amitié 
de  Bricheteau  avait  su  inspirer  ce  dévouement  qui  restera  uu 
honneur  pour  tous  deux. 

La  maladie,  la  douleur  ne  modifièrent  pas  le  caractère  de 
notre  collègue,  et  sa  dernière  pensée  fui  pour  ses  confrères 
malheureux.  Il  légua  à  TAssociation  des  médecins  de  France 
la  propriété  du  Bulletin  de  thérapeutique  dont  la  valeur  repré- 
sente un  capital  de  cent  mille  francs.  Malheureusement,  les 
statuts  de  la  Société  ne  lui  permirent  pas  d'accepter  un  legs 
dont  rintention  était  si  touchante. 

Après  de  bien  longues  souflrances,  notre  collègue  s'éteignit 
à  Tours,  le  31  mai  dernier  à  l'âge  de  37  ans,  entouri  des  soins 
que  lui  prodigujût,  malgré  ses  angoisses  et  les  douleurs  dune 
santé  dès  longtemps  ébranlée,  la  compagne  dévouée  de  sa 
vie. 

Bricheteau  avait  exprimé  le  détir  que  su  bibliothèque  fût 
remise  à  Tune  des  sociétés  dont  il  avait  fait  partie.  Sa  veuve 
linl  à  honneur  d'accomplir  le  vœu  de  notre  collègue,  et  elle 
vous  a  fait  don  des  ouvrages  qu'avaient  amassés  sou  oncle 
et  son  mari.  Ce  legs  restera  parmi  nous  un  témoignage  de 
l'affection  qui  nous  reliait  à  Félix  Bricheteau  et  nous  rap- 
pellera un  collègue  qui  a  tenu  une  large  part  dans  notre 
amitié. 

ft\.  Aiiatomie  iioroiale  et  pathologique  des  ganglions  lyiu- 
pI»aUqnes»  —  Rapport  présenté  au  nom  de  la  Cottpmission  chargée  de 
l'anatamie  normale  et  pathologique  des  ganglions  lymphatiques,  par  M.  Du 
CASTEr.^  rapporteur. 

Me.-sieurs, 
L'an  dernier,  Id.  Société  anatomique  décidait  que  tous  les  ans 
une  Commission  serait  chargée  de  présenter  un  travail  sur  un 
sujet  d'anatomie  pathologique  désigné  par  votre  comité.  Les 
membres  de  la  Société  étaient  priés  de  recueillir  les  faits, 
qu'ils  pourraient  observer,  se  rapportant  au  sujet  misa  l'é- 
tude et  de  les  communiquer  à  la  Commission;  le  travail,  que 
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Celle-ci  était  chargée  de  préâenter,  ne  devait  ôlre  autre  chose 
que  le  résumé  des  communications  qui  lui  auraient  été  faites 
pendant  lecoursde  Tannée.  Le  but  que  se  proposait  la  Société, 
en  prenant  cette  décision,  était  de  rassembler  un  certain  nom- 
bre de  documents  perdus  chaque  année,  de  vérifier  les  faits 
avdncés  sur  le  sujet  mis  à  Tétude,  et,  s'il  était  possible,  d'y 
apporter  quelques  données  nouvelles. 

Le  sujet  choisi  pour  1873  fut  :  l'anaiomie  normale  et  patholo- 
gique des  ganglions  lymphatiques  ;  la  Commission  chargée  de 
rassembler  les  documenta  recueiUis  par  les  membres  de  la 
Société  fut  composée  de  MM.  Debove,  Malassez,  Ranvier, 
J.  Renaul  et  Thaon.  M.  Thaon  ayant  été  obligé  de  quitter  Pa- 
ris dans  le  courant  de  Tannée,  j'ai  été  appelé  à  Thonneur  de  le 
remplacer  au  sein  de  la  Commission.  Je  viens  aujourd'hui 
vous  exposer  ses  travaux  et  vous  présenter  le  résumé  des 
faits  qu'elle  a  pu  observer. 

Anatomie  normale  des  ganglions  lymphatiques. 

La  connaissance  précise  de  Tanatomie  des  ganglions  lym- 
phatiques est  de  date  récente  ;  et  biCii  que  Bichat  ait  prévu 
que  dans  ces  organes  il  existe  entre  les  vaisseaux  un  tissu 
particulier,  il  ne  put  démontrer  la  vérité  de  son  hypothèse. 
C'est  en  1850  que  Ludwig  et  RoU  prouvèrent  qu'entre  les 
vaisseaux  aiférents  et  les  vaisseaux  efférenls  il  existe  un  sys- 
tème continu  de  cavités  constituant  le  tissu  propre  de  la 
glande. 

En  1853,  Briicke  eutrevit  l'existence  de  deux  systèmes  diffé- 
rents et  découvrit  les  follicules.  A  peu  près  à  la  môme  époque. 
Douders  et  Kôlliker  démontraient  que  le  tissu  ganglionnaire 
est  un  tissu  réticulé,  et  Kôlliker  le  considérait  comme  forn.é 
par  des  cellules  étoilées  anastomosées  entre  elles. 

Bientôt  après,  His  étudia  plus  exactement  la  structure  du 
réticulum,  distingua  la  substance  folliculaire  delà  substance 
des  voies  lymphatiques  et  reconnut  Tépithélium  qui  recouvre 
les  follicules.  Les  travaux  de  Frey,  entrepris  à  la  même  épo- 
que et  .indépendamment  de  ceux  de  His,  conduisirent  cet 
histologiste  à  des  résultats  analogues. 

Plus  récemment,  M.  Ranvier  démontra  que  le  réticulum 
n'est  pas  formé  par  des  cellules  étoilées  anastomosées  mais 
par  un  réseau  de  fibres  connectives  tapissées  de  cellules 
plates. 

Le  tissu  propre  des  ganglions  est  supporté  et  maintenu  par 
une  charpente  fibreuse  composée  de  la  capsule  et  d'une  trame 
fibreuse  intérieure. 

La  capsule  recouvre  toute  l'étendue  du  gauglion  ;  elle  est 
formée  de  tissu  conjonctif  renfermant  des  fibres  élastiques; 
sur  sa  face  externe  rampent  les  vaisseaux  afierents  intime- 
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meut  appliqués  sur  elle  ;  sa  face  interne  est  tapissée  pal*  unô 
couche  continue  de  cellules  endothéliales  et  présente  les  orifi- 
ces des  vaisseaux  afférents. 

La  trafke  fibreme  est  formée  par  des  travées  qui  partent  dii 
hile,  vont,  après  s'être  subdivisées  en  branches  de  plus  en 
plus  petites,  se  terminer  sur  la  capsule.  Les  différentes  rami- 
fications de  ces  travées  s'anastomosent  entre  elles  ;  c'est  dans 
leur  épaisseur  que  sont  contenues  les  artères  et  les  veines. 

Le  tissu  propre  des  ganglions  est  formé  par  deux  systèmes 
différents,  le  système  folliculaire  et  le  système  caverneux  ; 
l'existence  de  ces  deux  systèmes  est  des  plus  faciles  à  dé- 
montrer. 

Une  coupe  mince  d'un  ganglion  durci  dans  l'alcool,  allant 
de  la  périphérie  vers  le  hile  du  ganglion  et  colorée  par  le  pi- 
cro-carminate  d'ammoniaque,  permet  déjà  d'en  apprécier  la 
disposition  relative.  Sur  une  semblable  coupe,  on  distingue 
immédiatement  qu'il  existe  dans  le  ganglion  deux  systèmes 
diversement  colorés  :  l'un  est  rouge,  c'est  le  système  follicu- 
laire i  l'autre  est  jaune  rosé,  plus  transparent,  c'est  le  système 
caverneux. 

Les  parties  colorées  en  rouge  (substance  folliculaire),  affec- 
tent deux  dispositions  diflérentes  :  au-dessous  de  la  capsule, 
elles  forment  une  série  de  figures  arrondies  ;  ce  sont  les  cou- 
pes de  renflement  sphériques  que  Brûcke  a  appelés  follicules 
(ampoules  corticales  de  His;  alvéoles  de  Frey)  ;  à  la  partie 
centrale,  c'est-à-dire  entre  les  follicules  et  le  hile,  les  parties 
rouges  représentent  des  ilôts  allongés,  effilés,  à  extrémité 
mince,  dirigée  vers  le  hile,  ce  sont  les  cordons  folliculaires 
(cordons  médullaires  de  Kôlliker,  utricules  glandulaires  ou 
médullaires  de  His,  tubes  lymphatiques  de  Frey.) 

La  partie  du  ganglion  qui  renferme  les  follicules  a  reçu  le 
nom  de  cotiche  corticale  ;  la  partie  qui  contient  les  cordons  folli- 
culaires, celui  de  couche  médullaire, 

La  substance  jaune  rosée  (substance  caverneuse),  doit  pro- 
bablement sa  couleur  et  sa  transparence  au  tassement'  moin- 
dre des  éléments  qu'elle  renferme  et  peut-être  aussi  à  la  ri- 
chesse plus  grande  en  protoplasma.  Elle  forme  une  couche 
continue  entre  les  follicules  et  la  capsule  ;  elle  pénètre  entre  les 
différents  follicules  et  les  cordons  folliculaires  qu'elle  isole  les 
uns  des  autres.  Les  portions  de  ganglions  occupées  par  la  subs- 
tance caverneuse  qui  sépare  les  follicules  de  la  capsule,  ont  été 
désignés  par  His  sous  le  nom  de  siniis^  nom  sous  lequel  elles 
sont  généralement  décrites  (espaces  enveloppant  les  follicules, 
Frey)  ;  les  espaces  situés  entre  les  follicules  ou  les  cordons 
folliculaires  s'appellent  indifféremment  c<wi^wt7^  lymphatiques 
ou  conduits  caverneux* 
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-l»:inje0(k)Q  4e bleu  de  Prusse  soluble  rend  la. disposition . 
deihdeux  systèmee  e&cotre .  pluS;  éyidente^  surtout  si  Ton  a 
soin  de  calorer  les  préparations  par  le  picro-carminate  d>m- 
ménisque  ou  le  carmin.  Le  bleu  de  Prusse  ne  pénètre  que 
d«na  lu  substance  caverneuse»  et  la  substance  folliculaire 
(fetUieiAles  el  cordons  follioulaires),  colorée,  en  rouge  se  déta- 
che fortement  sur  la  substance  caverneuse  colorée  en  bleu. 

La  structure  intime  diifère  dans  le  système  caverneux  et 
le  système  folliculaire. 

Za  simclure  de  la  substance  caverneuse  est  la  môme  dans  les 
sinus  et  dans  les  conduits  lymphatiques  ;  ils  sont  composés 
par  un  tissu  fibriilaire  réticulé.  Ka  lavant  au  pinceau  une 
coupe  de  ganglion,  durcie  dans  Tacide  picrique,  ou  arrive  faci- 
lement à  dégager  ce  réticulum  des  éléments  qu'il  renferme, 
tandis  que  les  follicules  sont  encore  remplis  des  leurs.  £a 
faisait  une  coupe  perpendiculaire  aux  conduits  lymphatiques, 
on  aperçoit  à  leur  centre  un  vaisseau,  artère  ou  veine,  recou- 
vert d'une  tunique  conjonctive  très-épaisse  d'où  partent  les 
fibrilles  qui  eu  s'anastomosant  constituent  le.  réticulum. 
KôlUker  avait  pensé  que  le  réticulum  était  formé  par  des 
cellules  étoilées  anastomosées  entre  elles;  His  et  Frey  avaient 
décrit  des  noyaux  situés  à  l'intérieur  des  nœuds  anastomo- 
tiques  ;  M.  Ranvigr  a  démontré  qu'il  n'existe  pas  de  noyaux 
à  riniérieur  du  réticulum  et  que  les  observateurs  avaient  été 
induits  en  erreur  par  la  couche  de  cellules  plates  qui  recou- 
vre le  réticulum  fibriilaire.  Ce  revêtement  cellulaire  est  fa- 
cile à  démontrer* 

Déjà,  sur  des  coupes  lavées  au  pinceau  et  colorées  au 
piero-carminate  d'ammoniaque,  on  aperçoit  siir  les  travées,  à 
la  surface  des  follicules  et  à  la  face  interne  de  la  capsule  des 
noyaux  ovalaires  entourés  de  protoplasma;  mais  l'existence 
et  la  disposition  du  revêtement  endothélial  sont  nettement  mis 
en  relief  par  les  imprégnations  de  nitrate  d'argent.  On  voit 
alors  qu'il  exlàte  à  la  face  interne  de  «la.  capsule  et  à  la  sur- 
face des  follicules  un  revêtement  endothélial  continu  qui 
sa  prolonge  jusque  sur  les  plus  petites  travées.  Plusieurs  cel- 
lules soudées  par  leurs  bords  sont  nécessaires  pour  recouvrir 
la  circonférence  des  grosses  travées.;  une  seule  cellule  soudée 
par  deux  de  ses  baros  forme  une  gaine  suffisante  pour  enve- 
lopper les.  plus  fines.    ^ 

La  siuàstance  folliculaire  (follicules  et  cordons  folliculaires) 
eatséparéede  la  substance  caverneuse  par  un  revêtement 
endothélial  continu  ;  mais  ce  revêtement  n'ç^mpêçhp  .pasen-r 
tièrement  les  éléments  qui  circulent  dans  la  substance  caver- 
neuse,  de  pénétrer  dans  la  substance  folliculaire.  Pour  dé- 
montrer cette  circulation,  ou  introduit  chez  un  lapin^aù  milieu 
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du  tissu  conjonclif  qui  entoure  le  nerf  sciatique,  du  vermillon 
en  poudre  fine  délayé  dans  Teau.  L'animal  étant  sacrifié  qua- 
rante-huit heures  après  l'opération,  on  retrouve  une  grande 
quantité  du  vermillon  dans  les  ganglions  lombaires  ;  la  ma- 
jeure partie  est  située  dans  la  substance  caverneuse,  mais  un 
certain  nombre  de  granulations  ont  pénétré  dans  la  substance 
folliculaire.  De  même  pendant  le  travail  de  la  digestion  on 
rencontre  des  granulations  graisseuses  non-seulement  dans 
le  système  caverneux,  mais  aussi  dans  le  système  follicu- 
laire. 

Les  follicules  et  les  cordons  folliculaires  sont  constitués 
par  un  tissu  réticulé  à  fibrilles  beaucoup  plus  fines  et  à 
mailles  beaucoup  plus  étroites-que  celles  du  tissu  caverneux; 
ce  réticulum  est  formé  par  des  fibres  de  tissu  conjonctif  re- 
couvertes de  cellules  plates.  L'observation  attentive  de  pré- 
parations obtenues  après  durcissement  dans  l'alcool  suffirait 
déjà  pour  faire  admettre  cette  structure,  mais  pour  la  bien 
démontrer  il  faut  employer  successivement  deux  méthodes 
dont  la  première  est  la  suivante  :  Après  avoir  fait  durcir  pen- 
dant 24  heures  un  ganglon  lymphatique  dans  une  solution 
saturée  d'acide  picrique,  on  fait  des  coupes  minces  qui  sont 
traitées  un  pinceau  et  coloriées  au  picro-carminale.  Si  Faction 
du  pinceau  a  été  suffisante,  il  arrive  que  le  réticulum  est, 
sur  certains  points  au  moins,  complètement  dégagé  et  il 
ne  reste  sur  les  travées  aucun  vestige  d'éléments  cellu- 
laires. 

La  seconde  méthode  consiste  à  faire  dans  un  ganglion  lym- 
phatique, semblable  à  celui  sur  lequel  la  méthode  précédente 
a  été  appliquée,  une  injection  interstitielle  d'acide  osmique 
à  1(300.  Après  durcissement  convenable  dans  l'alcool  on  pra- 
tique des  coupes  minces  qu'on  lave  au  pinceau,  puis  on  colore 
avec  le  picro-carminale  d'ammoniaque.  La  préparation,  exa- 
minée dans  la  glycérine,  montre  nettement  des  noyaux  appli- 
qués sur  les  plus  fines  fibres  du  réticulum  ;  ces  noyaux  pa- 
raissent maintenus  par  une  lame  de  proloplasma. 

Eu  résumé,  on  peut  à  volonté  chasser  entièrement  les 
noyaux  du  réticulum  ou  les  conserver  tous,  cela  dépend  de 
la  méthode  que  l'on  emploie. 

Le  tissu  folliculaire  est  parcouru  par  de  nombreux  vais- 
seaux capillaires  de  la  surface  desquels  se  détachent  les  fi- 
brilles du  réticulum;  au  niveau  des  nœuds  ces  fibrilles  s'a- 
nastomosent sans  perdre  leur  individualité.  Il  est  probable 
que  tous  les  cordons  folliculaires  se  continuent  avec  un  fol- 
licule, mnis  la  disposition  flexueuse  de  ces  cordons  ne  permet 
pas  toujours  de  les  suivre  jusqu'au  point  où  doit  se  faire  cette 
réunion. 
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L6B  ¥ai$S90m^  voïumine^w  occupent  Titttérieuk'  de  la  mbé- 
tance  caverneuse;  ils  cheminent  dans  les  grcysses  iravéës 
ûlnrettses  qui  occupent  le  centre  ties  conduHe  <*avéîne\iif  ; 
dans  la  substance  folliculaire  sont  les  réseaux  bàlHUafires. 

fin  résumé  les  ganglions  lymphaiiqueè  sent  formés  pat 
deux  syslèmes  différents  tnilmement  Unis  Tub  é  reutre. 

Le  premier»  le  systébae  folliculaire»  pbt^it  être  ia  parliie 
vraiment gMuduiaire  de  Porgane  ;  il  est  probal)lô  qiié  c'est  dabs 
son  intérieur  que  se  fait  Télaboralion  relaliTe  à  la  formation 
des  cellùl^B  lymphatiques.  Il  se  présente  sOus  la  ife^riàe  ti^ 
renflements  sphériqu6s(fallieul^),  situés  sous  la  capâuiô  et 
envoyant  vers  le  hile  du  ganglioà  des  prolungemenis  effilés 
(cordons  folliculaires.)  Les  proportions  relatives  des  folliculeé 
ei  des  cordons  folliculaires  varient  dans  les  diffëretits  gan- 
glions, il  en  est  où  les  cordons  sont  très- volumineux  et  où 
le  nenûemenl;  folliculaire  est  à  peine  marqué. 

Le  secord  système  est  le  système  t^aVerneux;  il  parait 
destiné  à  ralentir  la  circulation  de  la  lymphe  et  à  faciiiter 
ainsi  le Ibnctionnement  delà  substànôè  folliculaire.  It  ëzi^lobë 
complètement  les  follicules  et  leurs  cordons,  les  ist^lant  les 
uns  des  autres  et  les  séparant  de  la  capsule  dil  ^tlnglion. 

La  disposition,  que  présentent  dans  les  jonglions  les  Subë- 
tances  folliculaire  et  caverneuse»  n'ôsT  pas  la  même  pdtir  tous  ; 
dans  quelques-uns  c'est  à  peine  s'il  existe  une  petite  ijuantitë 
de  substance  caverneuse  entre  les  follicules,  dans  d*auirds  M 
substance  folliculaire  est  située  au  milieu  d*UD  tissu  caver- 
neux très-abondant. 

Dans  quelques  ganglions  la  couché  médullaire  pat^it  ^ent- 
plaeée  par  un  tissu  conjoncJlif  riche  en  vaisseatlx  sângulfaô  et 
en  lymphatiques. Si  Ton  examine  dés  cOÙpés  pratiquées  sui- 
de semblables  gianglions»  la  substance  gangliohnaire  se  pté- 
sente  feous  la  fottné  d'un  croissant  dont  le  centré  est  occut^ê 
par  ce  tiÀsu  eotijonctif. 

Gbee  l'homme  les  glandes  lymphatiques  du  pli  de  rainé 
offrent  ordinaitiement  Cette  dispbi^iti&ïi. 

Anéièmié  pathologique  des  ganglions  Ipinphdtiquès,  (1  ) 

Un  eertaih  hombrede  modifications  des  ganglions  psft*aissent 
former  une  ItatlsHion  entrel  l'état  normaft  et  tes  altérations 

- — :     ■  ■  . -.  ■■-      1 — «  ' ^ 

(l)  Pour  préparer  le?  ganglions,  noud  etaiployiôns  k  méthode  ^iyctiiée  : 
Pour  les  dureir,  noud  les  pl«ièioQS  successivement  danâ  l'àlcoM  pèddéfaK 
vingt-quatre  heures^  et  dans  une  solution  d'acide  pécri({ue  peadeftit  vingt- 
quatre  heures,  puis  dans  une  solution  de  gomme  (de  consistanoe  sinlpeus^ 
duraùt  quà^atfiè'-huit  heures,  enén  dans  Talcool  ordinaire  ,vingtH)uatre 
heures.  Non^  ^èionsr  ^lor^  les  coupes,  eC  après  les  avoir  laissées  quarante- 
huit'  hMlMé  ê^iS  FdSàU  p^t'  (fîiaj^âr  Itf  gomtné,  nous  tes  éxsbnioîons  ooioUèi 
par  lé  ]^taK$'éanÉAtiat«  ^vtHàouH^. 
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vraiment  pathologiques  ;  de  ce  nombre  sont  la  pigmentation  et 
la  irànsformaUm  calcaire,  ' 

kes  ganglions  inriltrés  de  pigment  sont  gris  ardoisés  ou 
noirs,  ou  marbrés  de  gris,  de  blanc  et  de  noir.  La  pigmen- 
tation siège  surtout  dans  la  substance  cavei'ueuse  et  i  e 
système  folliculaire  est  plus  faiblement  coloré.  Cette  localisa- 
tion est  surtout  marquée  au  début;  dans  un  cas  cependant 
nous  avons  vu  la  pigmentation  occuper  presque  exclusivement 
le  tissu  folliculaire. 

Les  ganglions,  atteints  de  pigmentation,  sont  ordinairement 
plus  volumineux  et  plus  conslanls  qu'à  lélat  normal;  à  une 
période  avancée  ils  subissent  la  transformation  fibreuse;  leur 
réiiculum  est  hypertrophié,  épaissi  ;  la  substance  folliculaire 
n*est  plus  distincte  de  la  caverneuse.  Les  cellules  endothéliales 
et  les  cellules  lymphatiques  renferment  du  pigment. 

Sur  un  ganglion  ayant  subi  la  transformation  calcaire/voici 
ce  que  nous  avons  pu  observer  :  Il  existe  une  enveloppe  et  un 
contenu  bien  disiincts. 

Le  contenu  est  blanchâtre;  au  centre,  il  a  la  consistance,  et 
Tospect  du  mastic  de  vitrier  ;  sa  périphérie  est  d'une  dureté 
calcaire.  L'enveloppe,  épaisse  d'un  millimètre,  a  Taspect  d'une 
artère  alhéromateuse. 

En  examinant  un  morceau  du  contenu  délayé  dans  Teau,  on 
voit  des  granulations  graisseuses  évidentes,  des  granulations 
réfringentes  arrondies  en  polyédriques  à  angles  mousses,  des 
cristaux  d'acide  stéarique  et  de  cholestérine.  En  traitant  par 
Tacide  sulfurique,  il  y  a  dégagement  de  gaz,  une  grande  partie 
des  granulations  se  détruit  donnant  naissance  à  des  cristaux 
de  sulfate  de  chaux;  il  ne  reste  plus  que  quelques  granula- 
tions graisseuses  et  quelques  cristaux  d'acide  stéarique. 

La  paroi  est  formée  de  faisceaux  de  tissu  fibreux  circonscri- 
vant des  espaces  limités  par  des  cellules  et  renfermant  des 
granulations  analogues  à  celles  du  contenu.  3i  on  traite  la 
préparation  par  l'acide  sulfurique,  les  granulations  se  détrui- 
sent et  il  se  forme  des  cristaux  de  sulfate  de  chaux. 

Adénie.  —  Dhux  cas  d'adénie  nous  ont  été  communiqués. 
Les  ganglions  étalent  volumineux^  de  consistance  ferme.  Dans 
quelques-uns,  la  surlace  de  section  avait  une  couleur  uni- 
forme blanche,  lardacée,  entrecoupée  par  des  tra'ctus  fibreux; 
sur  d'autres,  on  distinguait  deux  colorations  dififéren tes,  Tune 
blanche,  analogue  à  celle  des  ganglions  précédents,  l'autre 
rouge  intense  ;  ces  deux  colorations  occupaient  dans  les  gan- 
glions des  zones  bien  distinctes,  elles  étaient  séparées  l'une 
de  l'autre  par  une  limite  brusque  nettement  délimité. 

Âu  microscope,  on  trouvait  une  formation  considérable  de 
tissu  fibreux  ;  les  ganglions  étaient   divisés  en  plusieurs 
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segments  par  des  travées  de  tissu  conjonctif  renfermant  un 
grand  nombre  de  cellules  plates  volumineuses.  Le  réliculum; 
dans  les  points  où  il  subsistait,  était  remarquable  par  Tépais- 
seur  de  ses  fibres.  Les  moins  volumineuses  avaient  un  diamètre 
de  0"»°.  OOt.H  ;  la  plupart  mesuraient  0™«,  0075  à  O-^^COÎS  ;  les 
plus  volumineuses  circonscrivaient  des  espaces  extrêmement 
étroits.  —  A  leur  surface  étai  ;nt  appliquées  de  grandes  cel- 
lules plates  à  noyau  très-dislinct.  On  voit  combien  peuvent 
être  différentes  les  lésions  ganglionnaires  qu'on  observe  dans 
les  faits  que  les  analogies  de  l'évolution  clinique  font  réunir 
sous  le  titre  d'udénie,  —  quil  y  a  loin,  en  e^'et,  de  la  trans- 
formation fibreuse,  observée  dans  cesaeux  cas.  à  ta  production  . 
exagérée  du  tissu  folliculaire  qui  constitue  la  lésion  d*un 
certain  nombre  d'adénies. 

Scrofule.  —  De  ces  deux  exemples  d'adénie,  il  faut  rappro- 
cner  un  exemple  de  ganglions  scrofuleux«  que  nous  devons  à 
Tobligeance  de  M.  le  docteur  Bergeron.  Ces  ganglions  avaient 
été  recueillis  sur  un  enfant  mort  de  coxalgie  suppurée.  Leur 
surface  de  section  lisse  avait  une  teinte  blanche  jaunâtre,  uni- 
forme; dans  quelques-uns  la  coloration  était  légèrement  rosée, 
et  ils  paraissaient  plus  vasculaires. 

Par  le  raclage,  on  obtenait  un  suc  rare,  qui,  dfins  les  parties 
rosées,  renfermait  de  grandes  cellules  platesayant  pour  la  plu- 
part moins  de  50  ^  et  renfermant  un  noyau  ayant  de  8-iO  ji 
de  diamètre.  Dans  les  ganglion^,  à  surface  blanchâiie.  on 
trouvait  des  cellules  analogues  ne  renfermant  pas  de  granu- 
lations graisseuses,  paraissant  souvent  comme  soudées  entre 
elles  et  formant  par  leur  réunion  de  petites  plaques;  les  cel- 
lules lymphatiques,  en  ces  points,  avaient  subi  la  dégénéres- 
cence graisseuse.  Quelques-unes  des  grandes  cellules  ren- 
fermaient plusieurs  noyaux. 

En  examinant  des  coupes  de  ces  ganglions  durcis  par  l'acide 
picrique,  on  constatait  un  épaississement  considérable  des 
travées  ;  les  cellules  eudothéliales  étaient  gonflées  ;  les  cellules 
lymphatiques,  très-rares.  Il  n*y  avait  point  de  dégénérescence 
amyloïde  des  ganglions. 

L'hypertrophie  de  la  trame  fibreuse  est  une  lésion  cotnmune 
à  radéuie  et  a  la  scrofule  :  il  existe  cependant  un  certain 
nombre  de  signes  qu'on  a  indiqués  comme  permettant  toujours 
de  distinguer  l'une  de  l'autre  ces  deux  aftections.  Dans 
radénie,leî^  ganglions  restent  indépendants  les  uns  des  autres, 
et  le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure  est  nornial,  on  n'observe 
pas  la  dégénérescence  caséeuse;  dans  lu  scrofule,  le  tissu  cel- 
lulaire qui  entoure  les  ganglions  s  enflamme,  et  la  dégénéres- 
cence caséeuse  survient  rapidement.  Malheureusemeut  cette 
distinction  n^est  pas  toujours  aussi  facile  qu'on  voudrait  bien 
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le  dire,  témoin  ;e  feU  présenté  par  M.  Terrillon  à  la  Société 
anatomique,  dans  le  courant  du  mois  de  juillet  dernier  :  che^s 
une  jeune  fille  de  20  ans»  M.  le  professeur  Verneuil  fut  obligé 
de  pratiquer  Tablalion  d'un  chapelet  de  ganglions  hypertro- 
phiés qui  s  étendait  de  l'aisselle  à  la  région  sus-claviculaire. 
Les  ganglions  avaient  conservé  leur  indépendance,  le  lissu 
cellulaire  qui  les  enlourail  était  normal;  à  l'examen  micros- 
copique on  Irouvà  une  hypertrophie  des  éléments  normaux 
du  ganglion  avec  de  la  dégénérescence  caséeuse.  La  marche 
avait  été  celle  de  Tadénie,  les  lésions  étaient  celles  delà  scro- 
fule; avait-on  affaire  à  uneadéuieou  à  une  scrofule? Quelques 
médecins  trouveront  daivs  la  dégénérescence  caséeuse  une 
•raison  suffisante  pour  affirmer  la  scrofule  ;  pour  nous,  bien 
que  considérant  la  transformation  caséeuse  comme  des  plus 
rares  dans  l'adénie,  nous  n'oserions  cependant  en  nier  la  pos- 
sibilité. 

Carcinome.  —  I^es  ganglions  cancéreux  présentent  habi- 
tuellement une  consistance  plus  grande  qu*à  l'état  normal  ; 
cette  consistance  est  due  à  la  transformation  fibreuse  qui  pré- 
cède le  développement  du  carcinome.  Sur  une  surface  de  suc- 
tien,  on  'remarque  une  zone  d'apparence  fibreuse  sur  laquelle 
se  détachent  des  îlots,  des  travées  jaunâtres,  c'est  le  point 
qui  a  subi  la  dégénérescence  cancéreuse.  Les  parties  dégé- 
nérées donnent,  par  le  raclage,  un  suc  lactescent,  mais  dans 
les  ganglions,  ce  caractère  n'a  pas  une  grande  valeur,  parce 
que  les  ganglions  normaux  ou  enflammés  donnent  également 
du  suc.  Une  zone  rougeâire,  hypérémiée,  sépare  ordinairement 
le  point  cancéreux  du  tissu  ganglionnaire  normal. 

Les  cellules,  que  renferme  le  sUc  cancéreux,  présentent  les 
formes  les  plus  variables;  elles  peuvent  être  rondes  ou  poly- 
gonales, fusifoimes  ou  en  raquette,  avec  ou  sans  prolonge- 
ments, petites  ou  volumineuses,  avec  un  ou  plusieurs 
noyaux. 

Avant  que  le  carcinome  ne  se  développe  dans  son  intérieur» 
lé  ganglion  subit  le  plus  souvent  la  transformation  fibreuse; 
celle-ci  se  produit  pur  un  mécanisme  très-simple.  Les  fibrilles 
du  réticulum  folliculaire  et  caverneux  s'hypertrophient,  s'é- 
paississent ;  les  mailles  qui  les  separaienldeviennent  de  plus 
en  plus  petites  et  finissent  par  disparaître  complètement;  le 
tissu  ganglionnaire  est  alors  remplacé  par  un  tissu  fibreux 
de  nouvelle  formation.  C'est  aux  dépens  de  ce  tissu  que  se 
développe  le  carcinome;  ses  cellules  prolifèrent,  se  multiplient, 
écartent  les  uns  des  autres  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  au 
milieu  desquels  elles  sont  situées  ainsi  se  trouvent  formés 
les  alvéoles  cancéreux  dont  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif 
écartés  forment  les  parois,  et  les  flots  de  cellules  prolifé^ée^ 
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IJB  contenu.  G*©st  ainsi  que  l'on  peut  voir  des  alvéoles  très- 
peu  développés  renfermant  à  peine  quelques  cellules  ou  des 
alvéoles  volumineux  renfermant  un  nombre  considérable  de 
cellules  suivant  que  la  prolifération  des  cellules  est  plus  ou 
moins  av&Qcée. 

Entre  la  zone  fibreuse,  qui  précède  et  limite  le  carcinome, 
et  le  tissu  ganglionnaire  normal,  il  existe  ordinairement  une 
aone  intermédiaire  où  l'on  observe  Ubypertropbie  des  frbrilles 
du  réliculum. 

Dans  quelques  cas  des  hémorrbagies  se  produisent  dans 
l'intérieur  des  alvéoles  cancéreux, 

Nous  avons  pu  observer  un  cas  de  cancer  colloïde  ;  les  al- 
véoles étaient  dislenduspar  une  masse  muqueuse  au  centre 
de  laquelle  existaient  encore  quelques  cellules  agglomé- 
rées. 

Le  mode  de  développement  que  nous  venons  d'étudier  est 
celui  qu'on  observe  dans  les  cas  où  le  cancer  des  gaugUôns 
se  développe  lentement,  c'est  de  beaucoup  le  plus  fréquent. 
Dans  les  cas  où  le  développement  du  carcinome  suit  une  mar- 
cha rapide,  les  fibrilles  du  réli  "ulum  s'épaississent  pour  for- 
mer les  cloisons  des  alvéoles  ;  les  cellules  lymphatiques  sont 
remplacées  par  des  cellules  plus  volumineuses'  poly- 
jnorphes. 

BpUàéliome.  Les  cas  d'épitbéliome  qui  ont  été  soumise 
notre  examen  étaient  pour  la  plupart  des  cas  d'épitbéliome 
pavimenteux lobule.  Immédiatement  au-dessous  de  la  capsule, 
on  rencontrait  une  masse  blanchâtre,  granuleuse,  nettement 
délimitée  et  entourée  d'un  cercle  rouge,  c'étart  la  masse  épi- 
théliale;  souvent  aussi,  à  quelque  distance  d'elle,  au  milieu 
du  tissu  ganglionnaire  on  apercevait  de  petits  points  arron- 
dis d'apparence  analogue,  c'étaient  les  surfaces  de  section  des 
prolongements.de  la  tumeur  principale. 

Les  cellules  de  la  tumeur,  les  globes  épidermiques  ne  diflfé- 
raient  pas  de  ce  qu'ils  sont  dans  Tépithéliome  pavimenteux 
lobule  des  autres  régions.  —  On  n'observe  pas  dans  l'épitbé- 
liome  des  ganglions  la  transformation  fibreuse  si  remarquable 
dans  le  cancer. 

L'épilhéliome  se  développe  dans  Ja  substance  caverneuse  ; 
il  parait  débuter  ordinairement  dans  les  sinus,  ce  qui  explique 
la  situation  delà  tumeur  principale  immédiatenlent  au-des- 
sus de  la  capsule  ;  il  envoie  des  prolongements  dans  les  diffé- 
rentes régions  du  tissu  caverneux.  Le  tissu  folliculaire  ne 
disparaît  que  consécutivement 

Un  cas  d*épithélio7ne  cplindrigne  des  ganglions  nous  a  été 
pipésenté  par  M.  OUivier  ;  il  avait  été  recueilli  sur  un  malade 
nA^té^un  oanoér  de  l'estomac,  probablement  d'un  épithéliome 
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cylindrique .  C'était  un  gangiion  sus-claviculaire  ;  on  n'avait 
point  trouvé  d'autres  ganglions  morbides  ;  ni  l'œsophage,  ni 
la  trachée  n'étaient  malades  ;  il  n'y  avait  pas  de  cancer  secou. 
dairedes  organes. 

Sur  une  suface  de  section,  on  voyait  des  portions  molle?, 
blanchâtres,  donnant  au  raclage  un  suc  blanc,  grumeleux,  non 
miscible  à  l'eau.  Ces  portions  avaient  une  forme  arrondie, 
leur  volume  et  leur  consistance  variaient  sur  les  différents 
points;  les  plus  petites  étaient  légèrement  transparentes,  plus 
résii^tantes.  Des  coques  plus  ou  moins  épaisses,  d'apparence 
fibreuse,  résistantes,  enveloppaient  les  parties  blanches. 

Le  liquide  obtenu  par  le  raclage  renfermait  des  cellules  vo- 
lumineuses arrondies  avec  un  noyau  très-dé veloppé. 

A  l'examen  microscopique  on  voyait  une  trame  fibreuse 
circonscrivant  sur  certains  points,  des  cavités  arrondies  ou 
anfractueuses  tapissées  par  un  épithéliome  cylindrique  ;  sur 
d  autres  points,  des  cavités  plus  considérables  irrégulières, 
dont  l'épiihélium  était  tombé  et  dont  la  cavité  renfermait  des 
cellule§  semblables  aux  cellules  volumineuses  du  suc. 

Sarcome,  —  M.  Verneuil  nous  a  communicfué  un  exemple  de 
sarcome  fascicule.  Le  ganglion,  qui  était  un  ganglion  secon- 
daire sous- maxillaire,  avait  une  forme  sphérique  et  le  yolume 
d'une  grosse  noisette  Sur  une  surface  de  section,  on  dislin 
guait  trois  zones  d'apparence  différente  ;  une  centrale,  b'an- 
che  opaque,  d'apparence  caséeuse  ;  une  périphérique  blanche, 
demi-transpaiente,  d'apparence  fibreuse  ;  une  moyenne, 
moins  développée  que  les  précédentes,  rougeâtre,  se  confon- 
dant insensiblement  avec  les  zones  voisines.  La  consistance 
générale  du  ganglion  était  fibreuse,  même  dans  la  portion 
centrale. 

Le  suc  peu  abondant,  à  peine,  opalin  dans  les  parties  péri- 
phériques, lactescent  dans  les  parties  centrales,  renfermait  des 
noyaux,  la  plupart  allongés,  volumineux,  renfermant  un  ou 
plusieurs  nucléoles  brillants  ;  autour  de  quelques-uns  deces 
noyaux  on  retrouvait  un  protoplasma  granuleux  ;  —  de*^  gra- 
nulations graisseuses  nombreuses  surtout  dans  le  suc  de  la 
partie  centrale  ;  —  des  amas  granuleux,  au  centra  desquels 
on  apercevait  quelquefois  un  noyau  ;  quelques  rares  globules 
blancs. 

A  l'examen  microscopique,  on  voit  que  la  partie  périphé-- 
rique  est  formée  de  tissu  conjonctif  riche  en  éléments  em- 
bryonnaires. 

La  partUm  moyenne  est  composée  de  faisceaux  de  cellules 
volumineuses,  aplaties,  renfermant  un  gros  noyau  fortement 
coloré  en  rouge  ;  ces  faisceaux  sont  entrecroisés  dans  tous  les 
sens  de  telle  sorte  qu'une  coupe  parallèle  à  quelques-uns 
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d'entre  eux  est  perpendiculaire  à  d'autres.  —  La  gani  cen- 
iralê  est  formée  de  travées  fibreuses  assez  épaisses  circons* 
cri  van  t  les  espaces  remplis  d'éléments  ayant  la  dégénéreseence 
graisseuse. 

Tuàeftulose,  Deux  exemples  de  tuberculose  nous  ont  été 
envoyés,  V\tn  par  M.  CorniU  Tautre  par  M.  Verneuil. 

Dans  lé  cas  de  M.  Gornil,  les  lésions  étaient  peu  avancées.  La 
consistance  du  ganglion  était  normale;  à  la  coupe,  sur  un 
fond  gris  rosé,  se  détachaient  de  petits  points  blanchâtres,  ir- 
régulièrement disséminés,  la  plupart  isolés,  quelques-uns 
conûuents  ;  dans  leur  voisinage,  le  tissu  du  ganglion  pa- 
raissait hj'pérémié. 

Le  suc  obtenu  par  le  raclage  contenait  des  cellules  lympha- 

-  tiques  et  quelques  cellules  larges  très-rares.  Les  granula- 
tions mesuraient  de  0  m.  24  èO  m.  4  ;  les  plus  grosses  avaient 
perdu  leur  paFtie  centrale.  Les  portions  folliculaire  «t  caver- 
neuse étaient  bien  distinctes  ;  le  réticulum  n'était  pas  hyper, 
trophié. 

Les  granulations  offraient  une  partie  centrale  colorée  en 
jaune,  ayant  subi  un  commencement  de  dégénérescence  grais- 

-  seùse;  celte  partie  centrale  était  entourée  d'une  zone  renfer- 
mant de  nombreux  noyaux  colorés  en  rouge,  et  dont  les  élé- 
ments, très-serrés,  étaient  peu  distincts  ;  à  la  périphérie,  une 
couché  de  grandes  cellules  riches  en  protoplasme,  limitait  la 
granulation  et  tranohait  par  sa  transparence  sur  le  tissu  gan- 
glionnaire. 

Dans  le  cas  recueilli  par  M.  Verneuil,  les  lésions  étaient  plus 
avancées  ;  les  tubercules  formaient  des  ilôts  caséeux  au  milieu 
du  tis$u  ganglionnaire  normal  ;  au  microscope,  à  la  périphé- 
.  rie. des  masses  caséeusés,  on  trouvait  une  bande  étroite  ren- 
fermant un  grand  nombre  de  noyaux  appartenant  à  des  cel- 
lules fortement  tassées  les  unes  contre  les  autres;  sur  cer- 
tains points,  on  rencoiïtraLt  à  la  partie  la  plus  externe  de  la 
granulation  une  zone  transparente,  fournie  par  des  cellules 
volumineuses  et  analogues  à  la  zone  périphérique  signalée 
dans  le  cas  précédent. 

M.  Hubert  nous  a  présenté  les  ganglions  recueillis  sur  un 
malade  mort  de  phlegmon  diffus  de  la  jambe.  A  la  coupe,  le 
tissu  médullaire  présentait  l'aspect  du  tissu  cellulo-adipeux 
enflammé.  La  substance  corticale  avait  une  forme  de  crois- 
sant, elle  présentait  un  mélange  de  marbrures  rouj^es,  grises 
translucides,  grises  opaques,  et  des  taches  jaunes  verddtres 
manifestement  purulentes;  de  ces  taches,  les  unes  étaient 
circulaires,  les  autres  formaient  des  arborisations  suivant  la 
direction  de  la  coupe.  À  l'examen  microscopique,  la  substance 
médullaire  paraît  composée  par  an  tissu  cellulo-adipeux  in- 
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fliiré  d'éléfidenls  iuûamma(K>irfi9.;  la  aul^^^Doe  o^l^oftiQ  étfdl 
anîblée  de  «pltootloiivs  purWealesi,  dont  qu  niques- uhq»  pctsaip- 
mwA  4éViQloppées  le  long  das»  groas^^  97b<>i^sA^ia«i9i  vaaiou- 
laires. 

Dans  uu  Qasi^ormp,  les  ganglions  broucbiquea  reouâillis 
par  M.  Boéobat  renferinaieul  de  peliies  coHecUous  puruleal^e. 
Daius  les.  points  où  le  réUcultun  était  conservé,  des  travées 
élaieiU  épaisses,  infiltrées  de  globules  puruleols.  Les  pavois 
ét^at  embryonnaires  ;  Tenveloppe  fibreuse,  iuflltréo  de 
pus. 

FiéPir^ij/^hotik,  lii.  J.  Renaul,  ayant  étudié  les  aRératious 
des  ganglions  mésentérlques  dans  la  fièvre  typhoïde,  résume 
.  ^mm  las  faits  qu'il  a  observés  : 

c  l>^ns,la  fièvre  typhoïde,  les  ganglions  mésentérlques  pré- 
sei^ûnt  tous  lea  earactèr,es  de  Tadénite  a  ses  difiérenis  de- 
gr<éa>  Chez  un  sujet  mojit  au  cinquième  jour  ils  avaient  d^jà 
auhi.uBeituméfactioiQ  lui^bableetl'injection  des  vaisseaux  san- 
guins séparait  nettement  les  follicules,  qui  paraissaient  à  la 
surface  de  la  glande  compie  de  petits  cercles  blancs  entourés 
d'une  zone  rouge.  La  substance  caverneuse  payait  à  celte 
époque  beaucoup  plus  congestionnée  que  le  système  follicu- 
laire, et  sur  des  coupes  tr>ansversales  ce  dernier  se  dessiue  en 
blanc  mai  sur  le  fond  rouge  des  ganglions.  A  Ja  fiu  de  la 
deuxième  semaine  et  dans  le  cours  do  la  troisième  lesgau- 
glioDS  ont  pris  une  teinte  lie  de  vin  à  pau  près  uniformoi  Si 
alors  on  racle  la  surface  d'une  coupe  on  obtient  un  suclaç- 
tescent  dans  lequel  on  trouvée  deux  sortes  d'éléments.  Les 
uns,  trè&*abondants,  sont  tout  à  fait  identiques  aux  globules 
blancs  du  sang  et  de  la  lymphe  ;  les  autres  sont  de  grandes 
cellules  plates  à  noyau  vésiculeux.  Ces  grandes  cellules,  qui 
présentent  tous  les  caractères  des  cellules  endothéliaies  des 
travées  du  gangiion^  présenlent  souvent  2, 3  et  même  un  plus 
grandnombre  de  noyaux  serrés  les.Uus  contre  les  autres  de 
telle  sorte  qu'elles  fiuissent  pc^r  ressembler  aux  ce]lule9.à 
noyaux  multiples  de  la  moelle  des  os.  On  trouve  duresla  tous 
les  intermédiaires  entre  les  cellules  endothéliaies  non  modi- 
fiées, contenant  un  seul  noyau  et  se  plissant  comme-  des 
étoâes,  et  ces  amas  de  noyaux  contenus  dans  une  plaque^  de 
prqtoplasmagrenu,  très-délicate  et  trèsfragile/  Sur  une  coupe 
quand  on  a  chassé  iucomplétement  les  éléments  oeUulaires 
avec  le  pinceau,  on  voit  ces  cellules  à  plusieurs  noyaux- ooeu- 
per. la  place  des  cellules  fixes.  Il  est  donc  probable  que  ces 
éléments  subisseot  uue  prolifération  active  dans^  la  âèvre- ty- 
phoïde, comme  dans  Tadénie.  Ces  phénomènes  sont  surtout 
marqués  au  niveau  de  la  substance  eaverneuse.  » 
Tek-sont,  MessieurSj  les-  faits  que  nous  avons^pu  obeerver. 
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PfnH^'ttie  avea^voua  reoMqué  que  des  lésion»  assez  commuaes 
^e^figureat  pas  (tocs  c^Ue  description  ;  c'est  que  malgré  des 
ap^9  réitérés  tes  faâts  qui  noua  ont  élé  communiqués  ont 
éié  pares  ;  et,  faute  de  doeuiaeuls,  nous  u^'avoiis  pu  donner  à 
ee  tsavftU  retendue  e4  la  précision  que  nous  eussions  voulu 
lui  voir:  bous  devons  cependant  remercier  ici  MM.  Tillaux  et 
Yemeuil  pour  rempressement  qu'ils  ont  mis  à  nous  commu- 
niquer les  pièces  i^râahologiques  qu'ils  ont  pu  recueillir.  Nous 
es^pons  que^  plusheureuse  que  nous,  la  Commission,  qui  va 
nous  succéder,  pourra  rassembler  des  documents  plus  nom- 
breux; nous  ne' doutons  pas  que  nos  collègues,  sachant  au- 
jourd'hui que  c'est  d'eux  que  dépend  le  succès  de  ce  travail, 
ne  s'empressent  de  communiquer  à  noa  successeurs  tous  les 
faits  dont  ils  pourront  disposer. 

9%.  Ssreoine  d'une  des  cordem  voctile  s  mort  rapide,  aver 
sympfAïues  de  eongestion  cérébrale,  par  MM.  F.  Raymond  et 
Longuet,  inlernes  des  hôpitaux. 

Le  ?0  décembre,  à  4  heures  du  matin,  on  vint  de  la  gare 
é-Ofléaus  chercher  l'interne  de  garde  de  la  Pitié,  pour  un 
homme  qui,  en  descendant  du  train,  avait  été  pris  subitement 
d'une  syncope  1  On  lui  raconta  que  cet  homme  était  arrivé  par 
un  train  de  nuit,  qu'il  était  sorti  du  wagon,  perlant  à  la  main 
une  de  ees^petileS'Chaufieretles  en  cuivre  jaune  dont  on  se 
sert  maintenant,  el  qu'en  mettant  pied  à  terre,  il  s'était  trouvé 
mal. 

M.  Foix  le  trouva  étendu  sans  mouvement  sur  une  des  ban- 
quettes de  la  salie  d'attente;  la  face  était  pâle,  la*  respiration 
sèerloreuse,  le  pouls  presque  insensible,  les  quatre  membres 
eft  résolution  complète,  la  sensibilité  générale  absolument 
abolie.  L'entrée  de  Tair  dans  la  poitrine  provoquait  une  sorte 
de  ronflement  qui  disparut  quand  on  eut  placé  le  malade  la 
tète  en  bas.  Cette  manœuvre  était  employée  par  l'interne  pour 
savoir  s'il  avait  affaire  aune  syncopesimple.  Mais  voyant  que, 
malgré  tout,  l'état  FVDcopal  persistait,  M.  Foix  crut  èire  en 
présence- d'une  congestion  cérébrale  et  âi  transporter  le  ma- 
lade à  la  Pitié  :  il  fut  couché  dans  la  salle  Saint**Athan&se 
(service  de  M.  Qallard). 

A  la  visite  du  matin,  vers'9  heures  et  demie>  D;..  semblait 
dormir  d'un  profond  sommeil.  Secoué  brusquement,  il  s*évellle 
eft'pvend  l'air  égaré  d'un  homme  qui  se  trouve  sous  Tinô^ien- 
c#  dHm  eeud>eman  La  faœ  est  très-pale,  les  yeux  sont  1m- 
gard#,  la  respiration  a8se2>  régulière,  très<^légèremen4  aiffianie. 
Le  mélade  eapéoaie  tous'les- mouvements  qu'on  lui  commande, 
sSisetMfiMIIIéi  cutanée  est  reve<nue;  11  a-  l'air  proft^ndémeiit 
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étonné.  Il  raconte  qu'il  est  coutelier,  qu'il  vient  à  Paris  de 
Saint- Àmand  (Cher),  pour  ses  afaires,  mais  il  ne  sait  pas  au 
juste  le  but  de  son  voyage,  car  il  a  complètement  perdu  le 
souvenir  de  tout  ce  qui  s'est  passé  pendant  le  trajet.  Ses  ré- 
ponses sont  assez  nettes,  les  mots  sortent  rapidement  et  sé- 
parés par  des  intervalles  assez  loogs.  La  voix  est  un  peu  afai- 
blie  mais  sans  raucité;  il  n'y  b  pas  de  cornage. 

A.près  l'interrogatoire,  on  le  fit  asseoir  pour  l'ausculter  et  on 
lui  fit  exécuter  une  inspiration  un  peu  torte,  mais  au  moment 
où  il  voulut  faire  pénétrer  Tair  dans  sa  poitrine,  il  fut  pris 
d'un  étouCfement  violent,  sa  parole  se  voilà  tout-à-fait,  en 
s'écriant  :  aj'étouffe,  »  et  il  se  livra  à  quelques  mouvements 
désordonnés,  puis  retomba  sur  ^on  lit. 

M..  Gallard  Tausculta  rapidementeè  constata  quelques  râles 
disséminés  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons  :  aux 
deux  sommets  il  y  avait,  un  peu  de  malité.  Peu  à  peu,  la  face 
bleuit  davantage,  la  respiration  s'embarrassa,  ei  le  malade 
tomba  dans  un  coma  profond. 

Le  mot  de  trachéolorpie  fut  alors  prononcé,  mais  M.  Gai- 
lard,  persuadé  que  cet  homme  avait  une  congestion  pulmo- 
naire, repoussa  l'opération.  11  pensait,  en  l'absence  de  com- 
mémoralifs,  en  raison  de  la  perte  de  mémoire,  que  Is  malade 
s'était  mis  en  roule  après  de  copieuses  libations,  que  dans  le 
trajet  il  avait  subi  les  atteintes  de  la  chaleur  émanée  de  sa 
chaufTerette,  et  qu'à  la  sortie  du  train,  l'action  brusque  d'un 
air  froid  avait  suffi  à  déterminer  les  accidents  thoraciques 
dont  il  était  atteint.  La  trachéotomie  était  inutile  dans  le\ 
cas  de  congestion  pulmonaire,  et  le  malade  eût-il  un  peu 
d'oedème  de  la  glotte,  le  gonflement  des  replis  aryténo-épi- 
glottiques  ne  devait  pas  être  considérable  puisqu'aucun  des 
signes  qui  accompagnent  ce  gonflement  ne  s'était  maniiesté. 
Tous  les  moyens  employés  contre  la  congestion  pulmonaire 
furent  mis  en  action,  et  malgré  tous  l-s  eff'orls.  le  malade 
mourut  à  midi. 

Autopsie,  le  l®»"  janvier  I8"4.,  —  Dans  l'intervalle,  les  ren- 
seignements pris  le  chez  le  mailre  d'hôtel  où  le  malade  des- 
cendait habituellement,  nous  apprirent  que  cet  homme  venait 
tous  les  ans  se  faire  cautériser  le  larynx  par  M.  Fauvel  Notre 
examen  dut  porter  dès  lors  spécialement  sur  le  larynx  ;  tïous 
enlevâmes  cet  organe,  et  nous  constatâmes  qu'il  était  le  siège 
d'une  lésion  manifeste. 

Larynx.  Si  on  examine  l'orifice  supérieur  du  larynx  en  lais- 
sant les  choses  en  place,  ou  voit  que  toute  l'ouverture  est  obs- 
truée par  une  tumeur  arrondie,  du  volume  d'une  grosse  noi- 
sette, blanchâtre,  comme  déprimée  à  son  sommet  par  des  bri- 
des cicatricielles,  de  consistance  très-ferme,  immobile.  11  n'est 
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pas  possible  d'apercevoir,  ni  la  glotte  interligaraentcuse,  ni 
les  cordes  vocales.  Le  larynx  étant  fendu  en  arrière  par 
une  section  verticale  intéressant  toute  sa  portion  œsopha- 
gienne, on  coustale  que  la  tumeur  prend  implantation  au- 
dessous  de  la  corde  vocale  supérieure  du  côté  droit,,  sur  la 
face  supérieure  ventriculaire  de  la  corde  vocale  inférieure,  si 
bien  qu'à  première  vue,  elle  semble  s'insérer  au  fond  du  ven- 
tricule et  faire  simplement  saillie  entre  les  cordes  vocales.-  A 
la  base  de  la  tumeur,  on  voit  aussi  un  repli  qui  semble  au  pre- 
mier abord  être  formé  par  le  bord  libre  de  la  corde  vocale  in- 
férieure, mais  cette  apparence  est  due  simplement  à  la  ré- 
traction des  tissus  sous  rinfluencedo  Talcool  dans  lequel  nous 
avons  dû  faire  macérer  la  pièce.  (Fig.  1  ^ 

Les  cordes  vocales^  du  côté  gauche,  sont  absolument  saines  ; 
elles  sont  recouvertes  et  môme  légèrement  aplaties  (la  supé- 
rieure surtout],  par  Ija  l'ace  interne  correspondante  de 
la  tumeur.  Nous  devons  ajouter  que  ia  base  d  implantation 
de  la  grosseur  est  très-large,  que  sou  tissu  est  très-ferme  et 
que  son  déplacement  est,  sinon  impossible,  du  moins  très-dif- 
ficile. 

L'examen  hislologique  que  nous  avons  fait  de  cette  tumeur, 
contrôlé  par  M.  VuLPr AN,  nous  a  démontré  que  nous  avions 
affaire  à  un  sarcome  à  petites  cellules.  Dans  nos  préparations, 
nous  n'avons  trouvé  que  quelques  petits  vaisseaux  à  parois 
embryonnaires,  pas  de  traces  de  tissu  élastique. 

Pour  terminer  ce  qui  a  rapport  à  Tautopsie,  nous  devons 
dire  que  tous  les  organes  thoraciques  et  abdominaux  présen- 
taient tous  les  signes  d'une  congestion  intense,  comme  on  la 
trouve  dans  tous  les  cas  d'asphyxie  par  obstruction  des  voies 
respiratoires.  La  plèvre  viscérale,  à  la  base  et  en  arrière  des 
deux  poumons,  était  le  siège  de  nombreuses  ecchymoses  noi- 
râtres. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  cette  observation  est  évidem- 
ment celui-ci  :  comment  se  fait-il  que  le  malado  ait  pu  parler 
avec  une  obstruction  si  considérable  delà  glotte?  Nous  livrons 
cette  question  aux  méditations  des  membres  de  la  Société  sans 
chercher  à  Texpliquer. 

Grâce  à  robligeance  de  notre  collègue,  M.  Poyet,  interne 
des  hôpitaux,  nous  avons  pu  avoir  l'observation  des  accidents 
qu'a  présenté  antérieurement  le  malade  dont  nous  présentons 
les  pièces.  Nous  la  joignons  à  notre  observation  pour  la  com- 
pléter. 
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Tmnewp  hoMrgeonnaHte  du  latynœ^  fùrmé$  par  u»  tmu  anahgMê  m»  hoMr- 
gtons  charnus.  Tumeur  sortant  du  ventricule  droit  et  paraissant  insérée  sur 
\  face  supérieure  de  la  corde  vocale  inférieure  du  même  cfiié. 

Le  20  février  1873  le  nommé  D....  vient  consulter  le  D'  Ch.  Pauvel  pour 
un  enrouement  remontant  environ  au  mois  de  décembre  1872. 

M.  D  ...  est  brun,  maigre,  d^une  bonne  constitution  ;  sa  santé  générale 
bonne,  il  n'a  pas  maigri  et  n'éprouve  aucune  souffrance  dans  la  r^oa  du 
eou.  Sans  son  aphonie,  il  se  trouverait  parfaitement  bien. 

Le  malade  se  rappelle  qu'assez  longtemps  avant  la  date  indiquée, 
il  ressentait  déjà  un  peu  de  gêne  dans  rémission'  des  sons  élevés . 
et  que  sa  voiz^  en  général,  était  un  peu  voilée.  Il  attribua  celte  légère 
dysphonie  à  un  rhume  violent  dont  il  fut  atteint  au  mois  de  mars  1872.  Ce 
n'est  qu'au  mois  de  déceml>re  qu'il  s'aperçut  que  sa  voix  allait  progressive- 
ment en  décroissant.  Elle  devint  d'abord  plu»  grave,  puis  plus  rauque, 
enfin  elle  s'éteignit  presque  complètement  et  le  20  février.  Jour  où  nous 
observons  le  malade,  il  ne  parle  qu'avec  une  voix  de  chuchotement  de  telle 
sorte  qu'il  est  impossible  à  une  distance  de  3  mètres  environ  de  distinguer 
ce  qu'il  dit.  La  respiration  a  toujours  été  facile  bien  que  le  malade  fa^o 
«ptendre  pendant  l'inspiration  un  léger  bruit  de  cornage.  11  peut  encore 
monter  un  escalier,  courir  sans  avoir  aucun  phénomène  inquiétant  de 
suffocation.  A  l'auscultation,  nous  ne  trouvons  rien  au  cœur,  ni  à  la  poi- 
trine, un  peu  d'expiration  prolongée  seulement  aux  deux  sommets.  A  l'aus- 
ctiltation  du  larynx  pas  de  bruit  de  drapeau  ou  de  soupape,  inspiration 
rude*  Le  malade  ne  tousse  pas,  n'a  jamais  craché  de  sang  et  n'a  dans  le 
larynx  aucune  sensation  de  corps  étranger.  Sentiment  de  pesanteur  au  ni- 
veau de  la  fourchette  sternale.  Aucun  antécédent  syphilitique. 

Au  début  de  Taffection,  le  médecin  du  malade  crut  à  une  simple  pharyngite 
granuleuse  et  le  traita  en  conséquence  A  partir  du  mois  de  janvier, 
l'enrouement  faisait  ^e  sensibles  progrès;  il  lui  conseilla  Tusage  des  pulvé- 
risations d'eau  sulfureuse.  Dès  les  premières  inhalations  la  voix  s'éteignit 
complètement.  Le  malade  se  décida  alors  à  venir  consulier  le  D"*  Fauvcl. 

Au  laryngoscope,  on  trouve  une  tumeur  arrondie,  légèrement  bosselée, 
de  la  grosseur  d'une  forte  noisette,  paraissant  sortir  du  ventricule  droit, 
recouvrant  toute  la  corde  vocale  inférieure  du  môme  côté  et  la  plus  grande 
partie  de  la-  corde  inférieure  gauche,  mdme  peiidant  les  plus  grandes 
inspirations.  En  arrière  de  la  tumeur,  on  aperçoit  un  certain  espace  libre 
par  lequel  se  fait  la  respiration.  La  corde  vocale  supérieure  droite  est  très- 
bombée  et  paraît  être  repoussée  en  haut  par  une  portion  de  la  tumeur  qui 
serait  intraventriculaire. 

Les  mouvements  de  cette  tumeur  sont  très-limités,  son  pédicule,  ou 
pour  mieux  dire  son  point  d'implantation  qui  doit  être  très-large,  ne  lui 
permet  pas  de  descendre  dans  la  trachée,  ce  qui  explique  la-  facilité  avec 
laquelle  l'air  peut  circuler  au-dessous  d'eUe.  La  muqueuse  qui  la  recouvre 
eafe  souge,  et  semblable,  à  celle  qui  recouvre  les  cordes  vocales  sopérieuree 
tout  en  paraissant  être  plus  tendue,  plus  luisante  et  plus  mince.  Quel- 
ques vaisseaux  dilatés  sillonnent  la  fumeur  ;  en  la  touchant  avec  une  tige 
rigide,  on  reconnaît  qu'elle  est  d'une  résistance  assez  grande  et  élastique. 
M,  Fau^el  pense  à  une  tumeur  mélicérique  ou  à  une  tumeur  fibreuse. 
L'état  général  du  malade,  son  fige,  l'absence  de  ganglions  sous-maxil- 
lairea  firent  qu'il  ne  songea  pas  d'abord  à  une  tumeur  de  mauvaise  nature. 
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i/  et  Si  Hw».  \a  «laJiidA  e»t  mis  A  Tum^  du  J»i«iBur«  da  jM>tMHun  à 
hftul^  dojie  et  po^dgiU  d^uxjourii  on  lui  fait  dm  attouchemeats  du  laryjix 
av^  une  tige  d^Acierj  aUoucbements  qu'il  supporte  du  reste  très-biao. 

iJ.  Il  demâude  à  touta  force  à  être  débarrassé  de  sa  tumaur.  La  mtea 
jour  avec  une  de  ses  pinces  à  polype  U^-yngien,  M.  Fauvel  lui  aaUvaan  14 
fois^  la  presque  totalité  da  la  tumeur.  Di«  rarracbemaot  du  3^  morcaau  la 
voiji  eat  revenue,  très-rauque  il  eat  vrai^  mais  pouvant  se  faire  entendre  à 
distance.  Les  morceaux  eidevés  sont  de  diverses  grosseurs  :  les  uns  ca«MM 
das  graioa  du  chéoevis^  les  autres  comme  de  gros  pois.  Us  ont  un  aspeat 
spongieuf  ;  ils  sont  creusés  da  loges  et  da  vacuoles  et  ne  ressemblant  an 
rien  aux  tumeurs  papillaires  qu'on  trouve  si  fréquemment  dans  la  larynx. 

L'arracbemant  n'a  causé  aucune  douleur  au  malade,  et  l'écoulement  de  sang 
a  été  preaqu'insigni fiant  :  la  voix  est  esses  bonne  quoique  rauque  ;  on  peut 
voir  les  2  cordes  vocales  inférieures  dans  toute  leur  étendue.  La  gaucbe  ast 
complètement  saine,  la  droite  est  toute  saignante  dans  son  tiers  antérieur, 
surtout  très  près  de  Tépiglotte.  Une  partie  da  la  tumeur  sinon  la  tumaur 
entière  s'insérait  donc  à  oa  niveau. 

%i  et  fS,  La  voix  est  meilleure  que  Ujour  de  l'opération.  On  arrache  en- 
core quelques  petites  portions  du  pédicule  de  la  tumeur  sur  lequel  on  ne 
fait  pas  de  cautérisations,  le  malade  étant  obligé  de  repartir  pour  son  paya. 
Voulant  savoir  au  juste  à  quoi  s'en  tenir  sur  la  tumeur.  M-  rauvel  en  en- 
voie un  morceau  à  M.  le  D'  Cornil.  Nous  donnons* ici  le  résultat  que  lui 
donna  son  examen  bistologiquc 

»  La  pièce  a  été  évidemment  tçnailléa  at  déchirée.  La  tumeur  n*avait  pas 
une  forme  régulière  (un  morceau  seul  avait  été  envoyé)  et  elle  n'était  pas 
limitée  à  sa  surface  par  un  revêtement  d'épithélium  pavimenteux,  comme 
cela  est  la  règle,  probablement  parce  que  cette  couche  n'avait  pas  été 
respectée.  Comme  la  tumeur  était  bien  durcie  par  l'alcool,  j'ai  pu  en  faire 
des  sections  suivant  diverses  directions  sivr  fesquelles  on  remarquait  cette 
absence  de  revêtement  épitliélial,  et  il  n'y  avait*  pas  non  plus  de  forme 
rappelant  les  papilles  et  végétations  ai  communes  dans  de  pareilles  tu- 
meurs. 

»  Le  tissu  morbide  était  coiuposé  de  cellules  embryonnaires,  petites,  à 
un  ou  deux  petits  noyaux  et  de  fibres  de  tissu  conjonctif  servant  de  sou- 
tien aux  vaisseaux.  Ces  vaisseaux  nombreux,  très- développés,  à  paroia 
minces  et  embr^^onnaires,  avaient  laissé  passer  des  globules  rouges,  car 
il  y  avait  des  points  d'infiltration  de  la  tumeur  par  du  sang  (ces  globules 
s'étaient-ils  épanchés  pendant  la  vie  ou  par  suite  du  procédé  opératoira 
employé  ?) 

•  En  résumé,  tumeur  bourgeonnante  forme'e  par  un  tissu  analogue  aux 
bourgeons  charnus,  composée  par  des  tissus  embryonnaires  de  formation 
récente  et  d'accroissement  assez  rapide.  » 

M4  avril  4873.  M.  Fauvel  reçoit  une  lettre  de  M.  le  T>'  Bounîchoti,  mé- 
decin du  malade  à  Saint-Àmaud,  lui  disant  que  l'examen  laryngosccpiquè 
lui  a  fait  eoustater  sur  la  corde  vocale  inférieure  droite  qui  est  toujours  ronge 
un  petit  morceau  de  la  tumeur  dont  il  ne  spécifie  pas  les  dimensions.  Du 
resta  le*  malade  va  bleu,  parle  à  haute  voix  et  peut  continuer  ses  affairas. 
En  juin  et  juillet,  M.  le  D''  Bounîchon  constate  que  la  tumeur  s'accroît  très- 
rapidement.  Le  malade  revient  trouver  M.  Fauvel  au  mois  d'août. 

La  tumeur  est  moins  volumineuse  que  lors  du  premier  examen  et  cepen- 
dant la  respiration  est  plus  gênée.  On  lui  propose  la  trachéotomie  qu'il  rdUse 
éuergiquement*  Nouveaux  arrachements  de  parties  de  la    tumeur.  Section 
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d'un  gros  morceau  le  8  septembre  avec  la  guillotine  de  Storck  (de  Vienne.). 
/7.  Arrachement  d*un  gros  morceau  avec  des  pinces,  la  voix  qui  était 
très-mauvaise  redevient  assez  bonne.  La  corde,  quoique  rouge  et  gonflée 
paraît  6tre  débarrassée  ;  pendant  dix  jours,  cautérisation  avec  une  solution 
diacide  chromique  au  10^        • 

Le  malade  repart  à  Saint-Amand  avec  une  voix  rauque,  mais  la  respira- 
tion est  libre.  Il  revient  à  Paris  le  3  novembre;  la  voix  est  complètement 
éteinte;  il  a  des  accès  de  suffocation  assez  intenses.  Nouvelle  proposition 
da  trachéotomie  repoussée  encore  une  fois.  Arrachement  de  quelques  petits 
mor«paux  de  la  tumeur  qui  permettent  à  la  respiration  de  se  rétablir.  Cau- 
térisation avec  l'acide  chromique. 

On  propose  au  malade  les  cautérisations  avec  le  galvano-cautère.  Il  ac- 
cepte mais  veut  aller  mettre  ordre  à  ses  affaires,  la  un  de  Tannée  appro- 
chant. Au  moment  où  il  repart^  la  voix  est  très-rauque  et  ne  peut  être  en- 
tendue de  loin. 

40  et  1S  décembre.  Sa  tumsur  angtaentait  si  rapidement  de  volume  que 
son  médecin  crut  devoir  faire  des  cautérisalimis  avec  l'acide  acétique.  Alors 
la  respiration  du  malade  était  de  plus  en  plus  gteée. 

Le  29  décembre,  son  mé'Jecin  écrit  que  M.  T....  va  partir  pour  Paris  ;  la 
tumeur  dit-il,  est  grosse  comme  une  bonne  cerise  et  gêne  U  respiration  sur- 
tout la  nuit.  Par  une  autre  lettre  du  3  janvier,  M.  Fauvel  apprend  la  mort  de 
M.  D....  par  asphyxie. 


Fig.  1 
Tumeur  du  laryns. 


Cette  pièce  et  robservalion  du  malade  out  été  aussi  préseu- 
lées  à  la  Société  de  7nédecine  de  Paris  (séance  du  lO  janvier)  par 
M.  Gai  lard.  M.  Krishaber  qui  a  vu  aussi  le  polype  a  fait  part  à 
M.  Gallard  de  quelques  observations  qui  peuvent  être  ainsi 
résumées  : 

Oq  sait,  depuis  déjà  un  certain  temps,  que  les  grosses  tu- 
meurs polypeuses  du  larynx  n'atteignent  pas  nécessairement 
la  voix  ;  le  premier  auteur  qui  ait  fait  cette  remarque  est 
Gzermack;  M.  Krishaber  en  a  lui-même  rencontré  plusieurs 
exemples. 

Il  est  probable,  que  dans  notre  cas  particulier,  d'après 
M.  Krishaber,  la  tumeur  pendant  la  phonation  se  déplaçait  en 
haut,  et  que  les  vibrations  d'une  des  cordes  vocales  pouvaient 
s'effectuer  normalement,  tandis  que  sur  l'autre,  les  vibrations 
étaient  plus  ou  moins  éteintes;  on  sait  que,  quand  une  corde 
vocale  est  paralysée,  la  voix  devient  sourde,  comme  elle 
rétait  chez  notre  homme. 
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M.  KjrsCe  de  l'ovaire,  cfégéBéresceDce  flbreune  de  la  pavol, 

par  J.  DavB)  iaterne  des  hôpitaux. 

Mercier,  Catherine,  veuve  Faye,  âgée  de  87  aus,  admisd  à 
la  Salpétrière  depuis  1854,  entre  à  l'infirmerie  {service  de 
M.  LuYs),  salle  Saint-Jean,  no  10,  le  6  janvier  1874.  Celte  ma- 
lade est  entrée  à  la  Salpéirière,  dans  une  section  d'incurables, 
pour  une  tumeur  abdominale  qui,  paralUil^  fui  ponctionnée 
il  y  a  quinze  ans.  Depuis,  elle  éiati  considérée  comme  guérie 
et  ne  présenlait  plus  que  diverses  haUucinalions. 

6  janvier.  — EWe  a  un  étourdisseraeut  et  tombe  de  son  lit. 
C'est  à  la  suite  de  celte  chute  qu'elle  futadmise  à  l'infirmerie. 
Déjà  trè*-affaiblie,  elle  meurt  le  20  janvier. 

Autopsie.  —  Ventre  conique  :  le  sommet  du  cône  répond  à 
fombilic.  La  région  est  occupée  par  une  tumeur  dure,  mobile 
avec  la  paroi  abdominale.  Le  ventre  ouvert,  on  aperçoit  une 
tumeur  fibreuse,  très-dure,  du  volume  des-  deux  poings,  re- 
liée à  la  paroi  abdominale  par  des  adhérences  assez  serrées  ; 
sa  forme  conique  a  déterminé  celle  du  ventre.  A  la  base  du 
cône,  la  partie  dure  de  la  tumeur  se  continue  avec  un  kyste 
uniloculaire,  à  parois  épaisses,  contenant  environ  un  litre  de 
sérosité  citriue.  L'analyse  chimique  y  décèle,  outre  l'eau,  un 
peu  de  fibrine,  beaucoup  d'albumine  et  de  chlorure. 

De  la  paroi  postérieure  de  la  tumeur  partent  deux  pédicules: 
l'un  formé  par  les  vaisseaux  utéro-ovariens  droits,  se  dirige 
en  haut;  l'autre,  par  la  trompe  droite  et  les  mêmes  vaisseaux, 
relie  la  lumeur  à  la  corne  utérine  du  môme  côté.  L'ovaire  droit 
a  complètement  disparu  et  se  trouve  remplacé  par  la  tumeur. 
—  Uovaire  gauche  est  sain.  —  Vulérus  est  rempli  d'endron  60 
grammes  de  sérosité  purulente.  —  Le  col  est  oblitéré. 

ItS.  Sarcome  pérloaclque  de  rexCrém lié  Inférieure  dn  rndlus, 

par  M.  fiELLON,  interne  des  hôpitaux. 
• 

Cette  tumeur  s'est  développée,  il  y  a  huit  ans,  chez  un 
homme,  bien  portant,  exempt  d'antécédents  héréditaires  dia- 
thésiques  et  n'ayant  jamais  eu  lasyphilis.il  s'en  aperçut  pour 
la  première  fols  à  une  douleur  assez  vive  éprouvée  pendant 
un  mouvement  de  torsion  du  bras  :  celui-ci  gonfla  un  peu,  on 
considéra  d  abord  la  lésion  comme  une  simple  entorse,  puis 
comme  une  arthrite,  enfin  comme  une  tumeur  blanche.  C'est 
dans  ces  conditions  qu'il  vint  à  Paris  consulter  M.  Dolbeau, 
qui  reconnut  l'existence  d'une  lumeur  sarcomalique  et  qui 
pratiqua  la  désarticulation  du  coude. 

La  tumeur,  disséquée,  a  le  volume  d  un  œuf  de  poule  ;  elle 
part  de  la  face  antérieure  du  radius,  à  2  centimètres  environ 
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au-dessus  de  Tëpiphyse.  Malgré  ses  rapports  intimes  avec 
raftlwUatîoû  du  po!8:frèt,  ôellc^cîtst  àôlûe  et  îês  àuTTaè'eà  éttl- 
culaires  intactes.  Ba  teste,  les  ïnouvetoenlâ  de  la  jointure 
étaient  toujours  restés  possibles  La  tumeur,  sectionnée,  «ou- 
tre un  tissu  mollasse,  rougeâtre,  presque  pulpeux. 

M.  GtLLETTE.  Celle  tumeur  peut  être  rapprochée  dés  iroi» 
pièces  analogues  présentées  il  y  a  quelque  temps  à  la  Sociéiéi 
Dans  tous  ces  cas,  on  a  passé  par  (out«  la  série  des  diagnos- 
tics, depuis  Tentorse  jusqu'à  l'arthrite  fonguen^.  1<Â,  il  tAe 
semble  que  la  tumeur  a  débuté  dans  l'intérieur  de  répiphyâë 
et  s'est  développée  en  respectant  lô  cartilage.  Elle  a,  en  etfet, 
une  forme  ovoïde  régulière,  et  paraît  entourée  de  lamelles  un 
peu  résistantes,  qui  appartiennent,  je  crois,  à  la  coque  osseuse. 

M.  Trélat.  Je  pense  que  ce  fait  n'échappe  pas  à  la  règle 
habituelle,  qui  veut,  que  ces  tumeurs  aient  le  périoste  pour 
point  de  départ.  Effectivement,  ici,  la  tumeur  est  manifeste- 
ment développée  eux  dépens  de  la  face  antérieure  du  radius, 
et  de  plus,  dans  les  sarcomes  périostiques,  où  trouve  souveiit 
des  plaqnos  osseuses,  des  ostéophy tes,  qui  sentie  résultat*  de 
rirritatfoa  ostéogénique  du  périoste. 

Dans  le  cas  où  la  tumeur  siège  aux  avant-bras  et  à  la  jambe, 
un  assez  bon  signe  de  son  développement  est  la  tendance  à 
récarlement  qui  se  manifeste  entre  les  deux  os,  et  c^a^  à 
une  période  où  le  diagnostic  est  encore  fort  difficile.  J'ai  pni, 
dans  un  fait  de  ce  genre,  poser  le  diagnostic,  à  cause  de  la 
distance  qui  séparait  le  tibia  du  péroné. 

94.  Aneietk  foyer  hémorrhaipique  de  la  partie  Rupérlenre  de 
la   eoaelie    optl<|tte    droite,   thét  nvkt  ènfàiii  flitôlé',  p«f 

M.  STOiGBfico,  interne  clei  bOpitMt. 

L.  Nachard,  ftgée  de  quatre  ans  et  demi,  euH  reçue  ponr  uM 
double  broncho-pneumonie,  le6  janvier  de  celte  année,  daiiràl^ 
service  de  M.  le  docteur  Bouchvt,  à  Thôpital  des  Enfants  mef* 
lades,  salle  Sainte- Catherine.  n<'  39.  —  Cette  enfent,  cofflpîé^ 
tement  idiote,  n*a  jamais  parlé  ni  pu  marcher  ou  tnèûië  se 
tenir  sur  les  jambes. 

D'après  les  renseignements  donnés  par  la  mèfede  Tenfc^M. 
la  petite  malade  parait  avoir  eu  pour  la  première  fois,  il  y  à 
dix  mois,  des  convulsions.  Dix  josrs  avant  son  entrée  dani^  1^ 
service,  —  au  début  de  sa  broncho-pneumodie,  —  elle  eUl  de 
nouveau  des  canvuifions,  qui  se  sont  répétées  quatre  M^  pen^ 
dant  toute  la  durée  de  sa  maladie.  ^  Nacbard  n'a  jamais  fait 
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d;autre8  maladies.  Le  père»  la  mère  et  les  autres  enfants  de  la 
famille  se  portent  bien. 

Â.  son  entrée  dans  le  service  nous  constatâmes,  en  dehors 
des  signes  de  la  bronchopneumonie  —  qui  remporta  après 
deux  semaines  de  traitement,  —  une  faiblesse  dans  les  mem- 
bres inférieurs  ;  les  mouvements  dans  le  membre  droit  se  fai- 
saient sans  difficulté,  tandis  que  dans  le  gauche  ils  étaient 
lents  et  difficiles.  —  L'insensibilité  et  les  mouvements  ré- 
flexes étaient  intacts.  -^  Rien  d'anormal  dans  le  membre  su- 
périeur droit  ;  le  gauche  était  paralysé  en  conservant  néan^ 
moins  sa  sensibilité.  —  Aucune  contracture  dans  les  muscles 
des  membre?  «?oit  supérieurs  soit  inférieurs. 

Pas  de  paralysie  des  muscles  de  la  face;  un  strabisme  con- 
vergent de  Vœil  droit,  divergente  gauche,  la  vue  était  bonne. 
-^  L'aspect  de  la  petite  malade  était  tout  à  fait  égaré.  ^  L'en* 
faut  succomba  le  20  janvier. 

AuTOPSiB,  trente-six  heures  après  le  décès.  —  Le  erâne  sy- 
métrique, les  sutures,  de  mèipe  que  les  fontanelles,  sont 
complètement  soudées.  Les  parois  du  crâne  sont  très-épais- 
ses. La  dure-mè^'ea  une  apparence  normale;  la  pie-mère  est  un 
peu  congestionnée.  Pas  d'adhérences  des  méninges  aux  cir- 
convolutions cérébrales,  qui  sont  aplaties  par  un  œdème  con- 
sidérable, gélatiniforme,  opalescent,  recouvrant  uniformé- 
ment les  deux  hémisphères  ;  après  l'effusion  de  la  sérosité, 
les  circonvolutions  offraient  complètement  l'aspect  d'un  in- 
testin de  lapin.  A  la  palpaUon,  la  consistance  de  la  substance 
cérébrale  du  lobe  gauche  ne  présentait  rien  d'anormal  ;  celle 
du  lobe  droit  était  ferme,  résistante,  donnant  tout  à  fait  la 
sensation  d'un  cerveau  cuit. 

En  faisant  progressivement  des  coupes,  on  tombe,  au- 
dessus  de  la  couche  optique  droite,  sur  une  tumeur  longue  de 
deux  et  large  de  un  centimètre  et  demi  environ,  elle  avait 
l'aspect  et  les  caractères  extérieurs  d'un  tubercule  ;  en  l'inci- 
sant, on  trouve  une  cavité  vide,  dont  les  parois,  lisses,  n'of- 
frent aucime  coloration  anormale  ;  quelques  brides  très-min- 
ces vont  d'une  paroi  à  l'autre  ;  l'intérieur  du  foyer  pouvait 
loger  une  amande  de  grosseur  moyenne.  —  Rien  dans  les  ven- 
tricules. —  Rien  aux  autres  organes,  sinon  les  lésions  anato- 
miques  de  la  bronchopneumonie  dans  les  deux  poumons. 

M.  Charcot.  Anatomiquement,  cette  poche  ressemble  com- 
plètement à  un  foyer  h^morrhagique  linéaire.  Toutefois  il  est 
étonnant  que  la  paroi  du  kyste  ne  présente  pas  la  teinte 
ocreuse  habituelle  en  pareil  cas. 

M.  PAjaROT.  n  n'est  pas  rare  de  trouver  chez  de  très-jeunes 
enfants  de  petites  hémorrhagies  siégeant  symétriquement 
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dans  le  sillon  qui  sépare  le  corps  strié  de  la  couche  optique, 
en  général  au  niveau  de  la  veine  du  corps  strié.  Ces  hémor- 
rhagies  sont  sous-épendymaires.  Il  serait  possible  que  la  lé- 
sion actuelle,  qui  est  de  date  ancienne,  fût  le  reliquat  d'une 
hémorrhagie  de  ce  genre. 

M.  GiRALDàs  demande  quelle  était  la  conformation  du 
crâne  chez  cette  enfant. 

M.  Stoigbsgo.  Elle  était  régulière,  mais  les  os  étaient 
très-épais. 

SS.  Arrachement  dn  ponce,  par  M.  Andral^  mteme  des  hôpitaux. 

M.  Andral  montre  le  pouce  d'un  homme  qui,  pris  entre  la 
corde  et  la  gorge  d'une  poulie,  eut  le  doigt  complètement  ar- 
raché. La  section  des  téguments  est  nette  au  niveau  de  la 
première  phalange  ;  mais  le  tendon  extenseur  a  résisté^  et  il  a 
été  arraché  sur  une  très-grande  longueur.  La  portion  tendi 
neuse  ainsi  enlevée  ne  mesure  pas  moins  d'une  vingtaine  de 
centimètres. 

le  Secritaire  :  Rendu, 
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[Séance  du  6  février. 
Présidence  db  M.  Gharcot. 


4.  Corps  llbreax  de  l'atéras  éliminé  spontanément,   par 

M.  Hybre,  interne. 

M.  Htbre  présente  une  tumeur  fibreuse  énorme  qui  a  été 
spontanément  éliminée  par  une  femme  du  service  de  M.  Dé- 
marquât. Au  moment  où  cette  malade  entra  à  rh6pital,  la  tu 
meur  avait  déjà  franchi  en  ptirtie  l'orifice  vulvaire  et  pendait 
entre  les  jambes.  Au  bout  de  quelques  jours,  elle  se  détacha 
spontanément,  et  le  surlendemain,  une  nouvelle  portion 
sphacélée  s'élimina  à  son  tour. 

Ce  fibrome,  dans  sa  totalité,  dépasse  le  volume  d'une  tôte 
d'adulte  :  il  a  plus  de  25  cemimètres  de  diamètre  et  pèse 
2  kilogrammes  425  grammes.  Le  tissu  en  est  ferme  et  aréo- 
laire  ;  les  mailles  sont  infiltrées  de  sang.  Du  resle,  l'élimina  - 
lion  s^est  accomplie  sans  provoquer  la  moindre  hémoîrhagie. 

M.  NiCAisB  demande  quel  était  le  point  d'implantation  de 
la  tumeur,  car,  avec  de  telles  dimensions,  il  semble  im- 
possible  qu'elle  eût  pu  traverser  le  détroit  supérieur  du 
bassin. 

M.  Htbre.  Le  pédicule  était  situé  sur  une  des  lèvres  du 
col  :  quant  à  l'utérus,  on  ne  le  sentait  pas  et  il  ne  semble  pas 
aujourd'hui  avoir  augmenté  notablement  de  volume. 

H»  Tamear  développée  dans  Is  fosse  eérebellense  droite, 
en  dedans  de  In  duie*iuère,  comprimant  le  eervelet  et  la 
protubérance  et  nyani  douné  lieu  à  des  symptômes  d'bé- 
miplé^e  droite.  Observation  rédigée  par  M.  Cossy^  interne  des  hô- 
pitaux et  M.  LoRRBTTB,  externe  des  hôpitaux. 

Listeau  (Jacques),  67  ans,  charpentier,  est  entré  le  28  février 
i873  à  rh6pital  Lariboisière,  salle  Salnt-Yincent,  n^'lô  (Service 

de  M.  MiLLABD.) 
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Antécédents.  ~  Ni  syphilis,  ni  excès  de  boisson  ;  n'a  jamais  eu 
de  maladie  grave.*  Il  y  a  dix-huit  mois,  il  a  commencé  à  éprou- 
ver des  vertiges  et  une  douleur  très-vive,  occupant  surtout  la 
moitié  de  la  tôte.  Deux  ou  trois  mois  plus  tard  survient  une 
faiblesse  du  aras  droit,  accompagnée  de  tressaillements  dans  les 
muscles  ^e  ce  membre.  La  jambe  correspondante  ne  présente 
encore  à  cette  époque  aucun  trouble  de  la  motricité. 

Malgré  ces  accidents,  le  malade  continue  à  exercer  son  état. 
Vers  la  Toussaint  (I872),.il  est  pris,  à  Aubervillers,  au  milieu 
de  son  travail,  d'un  éblouissement  qui  dure  un  quart  d'heure 
et  pendant  lequel  il  lui  est  impossible  de  répondre  aux  ques- 
tions qu'on  lui  adresse,  bien  qu'il  les  entende  et  les  com- 
prenne. Quelques  jours  plus  tard,  le  môme  phénomène  se 
reproduit. 

Le  l«'janvier  1873,  nouvel  éblouissement,  cette  fois  avec 
perte  de  connaissance.  Dès  ce  moment,  la  marche  devient 
difficile  et  le  malade  4îesse  de  travailler.  Vers  la  fin  du  mois 
de  janvier,  sur  le  conseil  d'un  médecin,  un  cautère  est  appli- 
qué à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  droite. 

A  son  entrée  à  Th^pital,  le  malade  accuse  une  douleur  très- 
vive  au-dessus  de  l'œil  droit  et  dans  la  joue  correspondante. 
Il  voit,  dit-il,  un  arc-en-ciel  avec  l'œil  droit.  La  lumière  le 
fatigue  beaucoup.  Il  entend  mieux  de  l'oreille  gauche  que  de 
la  droite. 

Quand  on  l'interroge,  il  répond  d'une  façon  peu  intelligible. 
Ce  n'est  ni  du  bégaiement  ni  de  l'aphasie.  Les  paroles  sont 
mal  articulées.  Il  semble  que  la  langue  ait  de  la  peine  à  se 
mouvoir  dans  la  cavité  buccale.  Elle  n'est  cependant  pas  para- 
lysée. Le  malade  peut  la  porter  en  haut,  en  avant,  sur  les 
côtés.  Elle  est  seulement  le  siège  d'un  léger  tremblement 
fibrillaire. 

Les  muscles  masticateurs  sont  bien  contractés.  Le  goût 
parait  intact  ;  mais  le  malade  dit  que  pendant  deux  ou  trois 
mois  il  a  trouvé  les  aliments  insipides.  Il  déclare  en  outre, 
que,  durant  un  certain  temps,  il  n'a  pu  manger  que  du  côté 
gauche  ;  les  aliments  s'accumulaient  dans  le  sillon  qui  sépare 
la  joue  de  l'arcade  dentaire  du  côté  droit  et  il  était  obligé  de 
les  ramener  avec  ses  doigts  \ers  la  langue.  Il  existait  en 
outre  un  écoulement  involontaire  de  salive.  Ce  dernier  phé- 
nomène existe  encore  aujourd'hui,  bien  qu'à  un  plus  faible 
degré.  Les  traits  se  dévient  légèrement  vers  la  gauche,  quand 
on  invite  le  malade  à  contracter  les  muscles  de  la  face. 

La  main  droite  est  plus  faible  que  la  gauche.  Elle  ne  serre  les 
objets  que  par  saccades  ;  ses  mouvements  manquent  de  pré- 
cision. On  note  également  un  affaiblissement  três-marçui  du 
membre  inférieur  droit,  La  marche  est  chancelante  ;  à  chaque 
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pas,  la  jambe  est  portée  dans  Tabduction  et  traîne  légèrement 
sur  le  parquet. 

La  sensibilité  est  intacte  dans  les  parties  où  le  mouvement 
est  amoindri.  On  n'observe  ni  anesthésie,  ni  hyperesthésie  ;  il 
n'y  a  jamais  eu  ni  engourdissement,  ni  fourmillement  dans 
les  membres.  Aucune  idée  de  grandeur.  Les  facultés  intellec- 
tuelles ne  sont  pas  atteintes,  sauf  peut-être  la  mémoire  qui 
parait  obscurcie.  Aucun  trouble  de  la  miction,  ni  de  la  déféca- 
tion. L*appétit  est  conservé  et  les  digestions  se  font  très-bien. 
Le  sommeil  n'est  pas  agité;  il  se  prolonge  outre  mesure.  Le 
malade  dort  toute  la  nuit  et  une  grande  partie  de  la  journée 
Le  cœur  est  sain.  Les  artères  sont  athéromateuses. 

5  mars.  Séton  à  la  nuque. 

7  mars.  La  cépbalalgie  est  très-vive:  il  semble  au  malade 
qu'on  lui  enfonce  des  aiguilles  dans  la  joue  droite.  On  prescrit* 
iodure  de  potassium»  <  gr. 

9  mars.  Hoquet.—  Iodure  de  potassium,  1  gr.  50.  —  Le  il 
mars,  2  g.  d'iodure  de  potassium;  —  le  24,  2  gr.  50;  —  le  7 
avril  ;  3  gr. 

8  avril.  Bourdonnements  d'oreilles  très-forts.  Surdité.  Vue 
trouble.  Sinapismes  sur  les  membres  inférieurs. 

U  avril.  Iodure  de  potassium,  3  gr.  50;  —  le  20,  4gr.;  — 
le  23,4  gr.  50;  —  le27,  5gr. 
[•^mai.  Iodure  de  potassium,  5  gr.  50;  —  le  4,  6  gr. 

10  mai.  Ktat  général  excellent.  La  cépbalalgie  a  diminué  un 
peu  ;  la  marche  parait  plus  facile.  Suppression  de  Tiodure. 

4  juin.  La  faiblesse  des  membres  inférieurs  a  augmenté.  Le 
malade  marche  difficilement  et  à  pas  pressés.  Avant,  il  pou- 
vait aller  aux  cabinets  sans  soutien;  il  est  obligé  maintenant 
de  s'appuyer  sur  une  chaise.  Douleur  très- vive  dans  la  tète, 
surtout  du  côté  droit. 

9  juin.  Iodure  de  potassium,  1  gr.  ;  —  le  i^juin,  Iodure  de 
potassium,  2  gr.  La  céphalalgie  a  diminué  depuis  8  jours.  — 
20 juin  Iodure  de  potassium  2  gr.  50.  —  Le  24,  3  gr. 

^juillet  Iodure  de  potassium,  5  gr.  50;  —le  16,  4  gr.  ;  — 
le  25.  4  gr.  50. 

Le  3  août,  5  gr.  ;  —  le  9,  5  gr.  50  ;  —  le  14.  6  gr.  ;  —  le  22, 
6  gr.  50.  La  céphalalgie  est  presque  nulle.  La  marche  est  tou- 
jours difûcile.  —  3  sept.  1^'iodure  de  potassium  est  supprimé. 

2k  octobre.  Hier,  dans  la  journée,  à  deux  reprises  différentes, 
roideur  tétanique  de  tout  le  corps,  puis  convulsions  cloni- 
ques.  La  durée  de  chacune  de  ces  attaques  a  été  de  cinq  à  6 
minutes.  Elles  ne  se  sont  pas  accompagnées  de  perte  de  con- 
naissance. 

Les  25, 26,  27, 28  o(;/odr^,  ces  attaques  se  renouvellent.  La 
marche  est  pénible  ;  le  malade  ne  peut  plus  marcher  qu'en  se 
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tenant  aux  murailles.  Il  existe  toujours  un  certain  degré 
d'hémiplégie  droite.  Aucun  trouble  de  la  sensibilté,  si  ce  n'est 
peut-èire  dans  la  moitié  droite  de  la  face  qui  présente  un  peu 
d'anesthésie.  La  parole  est  de  plus  en  plus  embarrassée.  La 
pupille  droite  est  plus  rétrécie  que  la  gauche. 

7  novembre.  Pendant  le  pansement  duséton,  le  malade  qui 
était  assis  sur  son  lit,  tombe  subitement  dans  le  décubitus  dor- 
sal. Les  deux  mâchoires  sont  fortement  appliquées  Tune 
contre  l'autre  par  la  contraction  des  muscles  élévateurs  du 
maxillaire  inférieur.  La  tète  est  dans  Textension  et  les  mus- 
cles de  la  nuque  fortement  tendus.  Le  malade  parait  compren- 
dre les  qpiestlons  qu'on  lui  adresse  ;  il  fait  des  efforts  pour 
parler;  mais  il  ne  peut  émettre  que  des  sons  inarticulés.  La 
contracture  ne  gagne  pas  les  muscles  des  membres.  Cet  état 
dure  trois  ou  quatre  minutes. 

17  n(?9.  Impossibilité  de  marcher  seul,  môme  avec  l'appui 
d'une  chaise.  Mouvements  désordonnés  de  la  jambe  droite  qui 
se  soulève  difficilement  et  retombe  brusquement  sur  le  par- 
quet. 

i"  ({^(;.  Le  moindre  contact  excite  des  mouvements  réflexes 
très-violents  dans  tout  le  corps,  surtout  dans  les  membres 
inférieurs.  C'est  à  grand'peine  que  le  malade  parvient  à  s'as- 
seoir sur  son  lit  et  à  restr^r  dans  cette  position  pour  le  panse- 
ment du  séton.  Il  se  plaint  de  violents  bourdonnements  d'oreil- 
les. 

26  déc.  La  salive  n'est  retenue  que  difficilement.  Elle  s'é- 
coule d'une  façon  presque  continuelle  et  vient  mouiller  la 
chemise  du  malade.  Ue  dernier  peut  à  peine  manger  seul.  Il 
reprend  ses  aliments  sur  son  lit  et  cela  est  dû  autant  à  l'irrégu- 
larité qui  préside  aux  mouvements  de  ses  mains  qu'à  l'affai- 
blissement des  muscles^  des  joues  et  des  lèvres. 

Il  faut  que  le  besoin  d'aller  à  la  selle  soit  satisfait  dès  qu'il 
se  fait  sentir,  sans  quoi  il  y  aurait  expulsion  involontaire  des 
matières  fécales.  L'urine  peut  être  retenue  plus  longtemps. 
Pas  d'amaigrissement;  pas  de  troubles  des  fonctions  digestives. 
Tous  les  actes  de  la  vie  végétative  s'exécutent  très-bien. 

Janvier  1874.  —  Le  malade  ne  présente  plus  d'attaques.  Les 
autres  symptômes  décrits  ci-dessus  persistent;  paralysie  in- 
complète du  côté  droit  ;  parole  embarrassée,  écoulement  de 
salive  continuel.  —  Mort  le  5  février. 

Autopsie  faite  le  6  février,  à  8  heures,  par  M.  Cosst.  A  l'ou- 
verture du  crâne  il  s'écoule  du  sang  en  assez  grande  abon- 
dance. 

La  dure-mère  ne  présente  rien  d'anormal.  La  fente  du  cerve- 
let se  laisse  facilement  couper  et  ne  présente  aucune  adhé- 
rwice  du  côté  droit  par  ses  faces  profondes.  Mais  après  avoir 
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Goupé  cette  membrane  du  c6lé  droit,  on  voit  une  tumeur  flaire 
saillie  au-dessous  d'elles  et  paraissant  avoir  refoulé  le  cervelet. 
Cette  tumeur  est  hérente  à  la  dure-mère  au  niveau  du  trou 
auditif  interne,  mais  ces  adhérences  sont  peu  solides  et  sont 
facilement  déchirées. 

Vencéphale  ayant  été  extrait  de  la  boite  crânienne,  on  peut 
voir  au  niveau  de  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  l'hémi- 
sphère cérébelleux  droit,  une  tumeur  volumineuse,  d'appa- 
rence jaunâtre  et  d'aspect  assez  analogue  à  celui  de  la  subs- 
tance cérébelleuse  ;  cette  tumeur  est  bosselée;  elle  ne  fait  pas 
corps  avec  le  cervelet,  mais  elle  parait  s'être  creusée  une  loge 
dans  cet  organe,  dont  elle  est  séparée  par  une  membrane  kys- 
tique, ce  qui  permettrait  de  l'énucléer. 

Celle  tumeurcomprime  non  seulement  Vhémisphêre  cirébel- 
lenœ  droit  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  de  telle  sorte 
que  cet  hémisphère  paraît  atrophié,  mais  elle  comprime  aussi 
d'une  façon  remarquable  la  moitié  droite  de  la  protubérance^ 
considérablement  aplatie  à  ce  niveau. 

h^  pyramide  droite  parait  moins  volumineuse  que  la  gauche 
et  est  atrophiée.  Les  nerfs pneufnogastrique  el  glosso-pharyngien 
droits  sont  aplatis  et  atrophiés  à  leur  origine. 

Les  nerfs  facial  et  auditif  ùxoiis  ont  été  arrachés  au  niveau 
de  leur  origine  apparente.  Mais  si  l'on  examine  le  rocher  au 
niveau  du  trou  auditif  interne,  on  voit  que  le  facial  droit, 
Irès-atrophié,  est  adhérent  et  accolé  sur  une  assez  grande 
étendue  à  la  dure-mère.  Cette  lésion  du  facial  est  d'autant  plus 
remarquable,  qu'on  n*a  remarqué  aucune  paralysie  de  Vorbicu- 
laire  pendant  la  vie.  Les  nerfs  optiques  ne  présentent  pas  de 
lésions  appréciables  à  l'œil  nu.  —  Le  cerveau  ne  présente  au- 
cune altération.  Epancheraent  ventriculaire  assez  abondant.— 
Cervelet,  normal. —  Dure-mêre  normale. 

La  tumeur  cérébelleuse  présente  à  la  coupe,  l'apparence  d'un 
tissu  jaune  parsemé  de  points  et  de  lignes  d'une  teinte  rouçe 
violacée;  on  dirait  de  petits  épanchements  sanguins. 

Rackis.  L'ariwA»oï(?«  présente  dans  la  région  dorsale,  sur  la 
face  antérieure  de  la  moelle,  quelques  plaque?  de  consistance 
cartilagineuse,  d'aspect  blanc-bleuâtre.  —  i/o^//ô.  Pas  d'altéra- 
tions appréciables  à  l'œil  nu. 

PoumoJis  et  reiM  fortement  congestionnés.  —  Rate^  foie, 
sains.  , 

M.  Charcot.  La  relation  de  ce  fait  est  fort  intéressante.  On 
connaît  certains  cas  où  une  tumeur  de  la  base  de  l'encéphale 
a  donné  lieu  à  une  paralj^sie  directe,  et  non  croisée,  et  Brown- 
Séquard  a  recueilli  quelques  observations  de  ce  genre  :  Tune 
d'elles  a  été  publiée  dernièrement  dans  son  journal.  Il  est 
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très-remarquable  également  que  la  douleur  dont  le  point  de 
départ  était  occipital,  eût  pour  siège  la  région  frontale  ;  enfin, 
on  doit  noter  que  chez  ce  malade  il  n'y  avait  pas  de  tendance 
aux  mouvements  giratoires.  Je  demanderai  au  présentateur 
si,  en  raison  du  siège  de  la  tumeur,  il  n'y  avait  pas  de  dévia- 
tion de  la  langue,  ou  même  d'atrophie  unilatérale  de  la 
langue. 

M.  GossT.  Le  malade  pouvait  mouvoir  sa  langue  en  tous 
sens,  mais  il  me  semble  que,  quand  il  la  tirait,  elle  se  déviait 
plutôt  du  côté  droit. 

S,  GrcMisesse  compliquée  d'un  corps  flbreuK  de  rateras.  — 
Aeeoaehement  à  terme  sponlaiié  d'an  fœtus  macéré.  —  Hé- 
tropérltonite  coasécative.  —  Hort.  —  Par  M.  Rioabbrt,  extern* 
des  hôpitaux. 

Fau...  Eugénie,  27  ans^  domestique^  est  entrée  le  7  janvier 
1874,  à  l'hôpital  Gochin  (service  de  M.  Polatllon).  —  Cette 
femme  est  amenée  à  la  maternité  de  Cochin  par  une  sage- 
femme  de  la  ville,  chez  laquelle  elle  se  trouvait  depuis  deux 
jours  pour  y  accoucher. 

Elle  nous  raconte  que  cette  sage-femme,  après  diverses 
manœuvres  qu'elle  ne  peut  préciser;  a  rompu  la  poche  des 
eaux  ;  puis  se  voyant  au  bout  du  deuxième  jour  dans  l'em- 
barras (b  janvier  1874)  et  trouvant  que  l'accouchement  tardait 
à  se  faire,  elle  fil  appeler  successivement  deux  médecins.  Ces 
derniers  ont  conseillé  à  la  sage>femme  de  faire  admettre  sa 
malade  à  la  Maternité  :  dans  la  soirée  et  la  nuit  du  6  janvier 
elle  avait  eu  des  vomissements  bilieux  abondants.  Elle  nous 
dit  ne  pas  soufi'rir  fortement,  mais  éprouver  un  malaise  gé- 
néral. Elle  affirme  que  depuis  deux  jours  elle  n'a  pas  ressenti 
de  contractions  utérines. 

Examen  de  la  malade.  —  Résultats  peu  précis  par  la  palpa- 
tion.  A  Tauscultation,  on  ne  perçoit  en  aucun  point  les  batte- 
ments du  cœur  fœtal.  Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  une  di- 
latation du  col  répondant  en  moyenne  à  la  circonférence  d'une 
pièce  de  deux  francs.  C'est  la  tête  qui  se  présente  ei  l'occiput 
est  à  gauche  et  en  avant.  Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  aussi 
que  les  deux  pariétaux  chevauchent  fortement  l'un  sur  l'autre. 
La  vulve  exhale  une  odeur  infecte  ainsi  que  le  doigt  qui  a 
servi  à  l'exploration. 

A  une  heure  de  l'après-midi,  l'accouchement  se  fait  spon-  | 

tanément  :  l'enfant  est  macéré  et  les  os  pariétaux  sont  forte-  \ 

ment  ramollis  ;  ce  fœtus  exhale  une  odeur  nauséabonde.  | 

Le  cordon  est  altéré,  il  se  casse  au  momentoùl'on  opère  des 
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frictions  pour  foire  la  délivrance  :  à  ce  moment  survient  une 
hémorrhagie  assez  abondante,  la  main  est  alors  introduite 
dans  l'utérus  pour  faire  la  délivrance  arlificielle  ;  le  placenta, 
non  encore  décollé,  est  retiré  en  entier.  —  Ijanv,,  soir.  Légère 
hémorrhagie.  —  Bjanv.,  soir.  Frisson  violent. 

9 yawri^. —  Nuit  très-mauvaise:  ce  matin  le  ventre  est 
ballonné,  douloureux  à  la  moindre  pression,  langue  sale,  soif 
vive,  pouls  petit.  V 

40  et^\  jantder.  —  Etat  général  de  plus  en  plus  mauvais. 
Vomissements  bilieux.  ^  Mort  le  12,  à  9  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  le  13  janvier.  —  Cavité  tkoracique.  Poumons 
sains.  Légère  congestion  de  la  base.  Le  péricarde  renferme 
environ  150  gr.  de  sérosité. 

Cavité  abdominale.  —  Elle  renferme  environ  1,500  gr.  de 
pus.  Les  intestins  sont  agglutinés  et  recouverts  par  places 
de  fausses  membranes  assez  épaisses.  Ballonnement  considé- 
rable de  l'estomac.  —  Hypertrophie  du  foie  qui  est  graisseux 
à  la  coupe.  Rate  et  reins,  rien. 

Utérus.  —  Sa  face  externe  est  couverte  de  fausses  mem- 
branes: il  a  la  forme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer;  la  partie 
droite  résiste  à  la  pression,  la  partie  gauche  se  laisse  déprimer 
facilement.  Une  coupe  est  faite  dans  le  sens  transversal  :  à 
droite,  cette  coupe  divise  en  deux  portions  un  corps  fibreux 
dont  la  partie  centrale  est  en  voie  de  ramollissement.  Le  doigt, 
introduit  dans  le  col,  vient  rencontrer  la  partie  gauche  de  la 
tumeur  fibreuse.  A  gauche  la  muqueuse  utérine  est  vivement 
congestionnée  :  par  des  coupes  successives,  les  sinus  utérins 
donnent  issue  à  du  sang  noirâtre,  la  trompe  droite  renferme 
également  du  pus.  Lymphangite  du  côté  droit. 

RÉP].ExiONS.  —  De  la  relation  de  ce  fait,  il  résulte  que  la 
présence  du  corps  fibreux,  non-seulement  n'a  pas  déterminé 
l'avortement,  mais  encore  il  n'a  pas  été  besoin  de  manœuvres  * 
particulières  pour  hâter  l'accouchement.  Toutefois  on  peut 
expliquer,  la  longueur  du  travail  et  la  compression  des  pa- 
riétaux du  fœtus,  par  la  présence  au  niveau  du  col  de  l'uté- 
rus, d'une  partie  de  la  tumeur  fibreuse  qui  mettait  obstacle  au 
passage. 

Il  est  certes  évident;  en  outre,  que  la  présence  d'un  fœtus 
macéré,  les  différentes  manœuvres  faites  par  la  sage-femme  et 
qu'on  ne  peut  préciser,  là  délivrance  artificielle,  doivent  entrer 
pour  compte  dans  le  développement  de  la  métro-péritonite. 

Quant  au  ramollissement  de  la  partie  centrale  de  la  tumeur 
fibreuse,  on  peut  jusqu'à  un  certain  point,  l'expliquer  par  la 
compression  sur  elle  de  la  tète  du  fœtus  dans  l'utérus. 
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4.  flernie  crurale  étrang^lée.  —  Perforation  de  l'intestin  mai- 
gré  la  grande  largeur  du  collet  et  de  l'anneau   crural,  par 

M.  Zavbianghi,  interne. 

Le  3  février  au  soir,  on  apporte  à  l'hApital  Necker,  dans  le 
service  de  M.GuYON,une  vieille  femme  de  70  ans,  qu*on  vient 
de  trouver  seule  dans  sa  chambre  dans  un  é(at  voisin  de  i*a- 
gonie.  —  Elle  porte  une  hernie  crurale  gauche,  aussi  volumi- 
neux qu'une  tète  de  fœlus;  la  hernie  existe  depuis  43  ans,  elle 
est  étranglée  depuis  iO  à  \2  jours,  et  aucun  taxis  n'a  été  fait. 
La  malade  meurt  une  demi-heure  après  son  arrivée. 

Autopsie  le  5  février.  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est 
excessivement  mince,  le  derme  est  uni  intimement  à  la  paroi 
fibreuse  du  sac,  sans  tissu  cellulaire  interposé.  —  Dans  le  sac 
s'est  épanchée  une  petite  quantité  de  liquide  stercoral,  de- 
puis peu  de  temps  sans  doute,  car  la  péritonite  suraiguë  qui 
se  produit  dans  ce  cas  n'a  pas  encore  eu  le  temps  de  devenir 
exsudative.  La  masse  herniée  ne  contient  pas  d'épiploon.  mais 
une  anse  intestinale  très-longue,  formant  plusieurs  replis, 
adhérant  au  sac  dans  une  partie  de  sa  longueur.  —  Cette  anse 
est  tendue,  vivement  injectée  ;  mais  les  tuniques  ne  sont  pas 
épaissies  ;  il  n'y  a  pas  d'exsudat  à  la  surface  ni  de  Tintestin,  ni 
de  la  paroi  du  sac  on  ne  trouve  pas  cette  infiltration  sanguine 
des  tuniques  qui  se  produit  lorsqu'il  y  a  eu  un  taxis  trop  vio- 
lent, ni  le  liquide  sanguinolent  que  le  sac  renferme  après  les 
mêmes  manœuvres.  —  Le  collet  est  très-large,  on  peut  y 
passer  les  quatre  doigts  de  la  main  à  côté  de  l'intestin  ;  et  ce- 
pendant un  des  bouts  de  l'intestin,  le  bout  supérieur,  eslcoupé 
presque  complètement  de  façon  que  le  liquide  stercoral  s'est 
répandu  un  peu  dans  le  sac  et  largement  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Les  parties  voisines  de  cette  section  qui  correspond 
au  collet  ne  présentent  pas  l'apparence  de  gangrène  ;  la  sec- 
tion parait  toute  mécanique,  par  usure  des  tuniques.  Le  bout 
supérieur,  resté  dans  l'abdomen,  était  très- distendu,  rempli 
d'une  grande  quantité  d'un  liquide  jaune  très-fétide. 

Remarquons  bien  que  les  lésions  inflammatoires  sont  ici  peu 
prononcées  et  que,  dans  ce  cas,  on  est  obligé  d'admettre  que 
l'étranglement  a  été  purement  mécanique.  Si  l'interprétation 
de  ce  fait  est  en  faveur  de  la  théorie  toute  mécanique  de  l'é- 
tranglement, telle  que  l'ont  donné  0'  Beirn  et  surtout  Roser, 
ici  où  la  grande  largeur  du  col  ht  semblerait  défier  toute  strio- 
ture  de  ee  genre,  bien  rares  devront  être  les  cas  dans  lesquels 
on  devra  recourir  à  l'inflammation  primitive  des  ans?s  intes- 
tinales herniées  pour  en  expliquer  l'étranglement. 
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S.  Cirrhose  h^perlropUqae.  —  Dégénérescenee  anyloide 
des  Inlcstius,  des  reins  et  delà  rate  x  hépatite  interstitielle 
proliablenient  syphilitique,  par  M.  F.  IUtmond,  interne  des  hô- 
pîttax. 

Durel  Marie,  âgée  de  46  ans,  journalière  est  enlrée,  le  3  dé- 
cembre 4873,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Saijile-Claire,  n«  40 
(service  de  M.  Vulpian). 

Antécédents  héréditaires  inconnus.  —  Deux  fluxions  de 
poitrine  :  La  première  à  l'âge  de  30  ans  ;  la  deuxième  (pleu- 
résie du  c6lé  gauche)  à  Tâge  de  38  ans.  Aucune  autre  affec- 
tion. Pas  de  colique  hépatique,  pas  d'ictère.  Il  y  a  environ  3 
mois,  la  malade  a  commencé  à  tousser.  La  toux  a  toujours  été 
en  augmentant  depuis  cette  époque.  Expectoration  muco-pu* 
rulente  peu  abondante.  Vers  la  fin  de  novembre, après  des  ef- 
forts de  toux,  elle  rendit  une  grande  quantité  de  sang  caillé 
:«  litre  environ),  hématémèse  et  épistaxis. 

Depuis  4  mois  environ,  la  malade  a  remarqué  que  ses  jambes 
enflaient  après  une  marche  même  très  légère.  Au  commence- 
ment de  novembre,  elle  a  été  prise  d'une  diarrhée  séreuse, 
Irès-abondanle,  qui  dura  pendant  3  semaines  environ  ;  elle 
cessa  au  moment  où  son  ventre  commença  à  se  ballonner , 
c'est-à-dire  il  y  a  environ  dix  jours.  Elle  a  eu  à  plusieurs  re- 
prises des  épistaxis,  ainsi  que  des  selles  sanguinolentes.  Trai- 
tement  insignifiant. 

État  actuel,  La  malade  est  dans  l'anxiété.  La  figure  parait 
légèrement  bouffie.  L'appétit  est  diminué,  la  soif  assez  vive. 
Constipation.  Vomissements  après  des  quintes  de  toux. 

Poumons,  A  la  percussion  en  avant,  la  sonorité  parait  con- 
servée ;  en  arrière  submatité  dans  les  fosses  sus-épineuses, 
surtout  à  droite.  Partout  ailleurs  sonorité  normale. —  A  l'aus- 
cultation, en  avant  sous  la  clavicule  droite,  respiration  mê- 
lée de  quelques  râles,  sous-crépitanls. 

En  avant,  on  entend  également  quelques  craquements 
moins  nombreux  dans  la  fosse  sus-épineuse.  A  gauche ,  ru  - 
desse  de  la  respiration  en  avant;  en  arrière,  rien  de  particulier. 
—  Ccmr,  Les  bruits  paraissent  éloignés,  peu  clairs.  Pas  de  bruit 
de  souffle,  pas  d'irrégularité. 

Vatdomeu  est  globuleux;  la  pression  au  niveau  du  foie,  de 
la  rate,  est  douloureuse.  Le  foie  est  augmenté  de  volume,  la 
malité  descend  jusqu'à  environ  3  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l'ombilic,  et  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  cinquième  côte 
(douleurs  à  la  percussion).  La  rate  est  aussi  très  augmentée 
de  volume,  moins  douloureuse  que  le  foie  à  la  pression.  Tout- 
à-fait  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen ,  on  trouve  une 
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quantité  de  liquide  assez  considérable  pour  donner  de  la 
fluctuation  ;  ce  liquide  se  déplace  dans  les  différents  mouve- 
ments qu'exécute  la  malade;  la  matité  remonte  environ  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tarcade  crurale. 

4  Décembre.  —  Le  v^entre  est  très-douloureux;  môme  état 
des  organes  abdominaux.  A  Tauscultalion  des  poumons,  on 
n'entend  plus  de  craquements. 

12  Décembre.  -^  La  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  les 
2  épaules,  dans  la  gauche  depuis  3  ou  4  jours,  dans  la  droite 
depuis  hier. 

44  Décembre.  —  Elle  perdait  ses  urines  depuis  H  ou  4  jours, 
cela  a  disparu  ;  à  partir  de  ce  Jour,  une  pilule  de  l[i  milligr. 
de  sulfate  d'atropine.  L'ascile  a  beaucoup  augmenté.  En 
déprimant  la  région  située  au-dessous  du  creux  épigastrique 
qui  est  tuméfié  par  le  refoulement  des  intestins  en  haut,  on 
sent  profondément  le  foie  qui  descend  jusqu'à  une  ligne  qu'il 
est  assez  difficile  de  préciser. 

Les  membres  inférieurs  sont  moyennement  œdématiés,  la 
malade  s'affaiblit  un  peu,  n'a  pas  d'appétit,  ne  vomit  pas,  sel- 
les normales,  elle  n'a  pas  eu  de  frissons  depuis  son  entrée  (elle 
en  avait  chez  elle),  le  pouls  est  régulier  (81;.  Les  douleurs  dans 
les  épaules  ont  diminué.  Elle  ne  perd  plus  ses  urines  depuis  3 
jours. 

Depuis  qu'elle  est  dans  la  salle,  la  malade  a  eu  plusieurs 
fois  des  épistaxis  peu  abondantes  (quelques  gouttes),  et  à  la 
suite  d*un  lavement  (parait-il)  une  selle  sanglante  assez  abon- 
dante. Avant  le  début  de  sa  maladie,  elle  n'avait  pas  eu  d'hé- 
morrhoïdes.  Elle  a  souvent  de  la  pesanteur  de  tôte,  ne  tousse 
presque  plus. 

23  Décembre.  —  Urines.  Pas  de  matières  colorantes  de  la 
bile^  pas  de  sucre  ;  albumine  en  quantité  assez  considérable. 
(Au  microscope  on  ne  trouve  pas  de  cylindres  hyalins). 

25  Décembre.  —  Les  urines  ne  contiennent  plus  trace  d'al- 
bumine. 

26  Décembre.  ^  L'ascite  a  considérablement  augmenté,  le 
ventre  a  la  forme  d'une  outre.  La  matité  décrit  une  courbe  à 
concavité  supérieure;  les  veines  superficielles  sont  très-dila- 
tées,  les  membres  inférieurs  sont  très-œdématiés.  La  percus- 
sion, au  niveau  de  la  région  du  foie  est  douloureuse.  (La  ma- 
tité du  foie  présente  sensiblement  les  mêmes  limites  qu*à 
l'entrée  de  la  malade). 

La  malade  a  beaucoup  maigri,  la  partie  sus-diaphragmati- 
que  contraste  par  sa  maigreur  avec  la  partie  sous-diaphrag- 
matique.  La  malade  n'a  pas  d'appétit,  elle  est  constipée,  la  soif 
est  assez  vive,  la  respiration  est  courte,  saccadée.  Depuis 
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son  entrée  au  30  décembre»  el]e  a  pris  chaque  jour  3  pilules 
de  digitale  et  du  sirop  d'iodure  de  fer. 

30  Décembre.  —  Teinture  digitale  2  gram.  et  2  pilules  de 
proto-iodure  de  fer  0  gr.  iO.  La  malade  urine  un  litre  dans  les 
24  heures  ;  elle  est  (oujours  constipée,  elle  ne  peut  garder  les 
lavements.  Vomissements  bilieux  aussitôt  Tingestion  des  mé- 
dicaments. 

1«'  Janvier  «874.  La  malade  a  pris  0  gr.  bO  de  calomel. 

10  Janvier.  —  Depuis  quelques  jours  la  malade  est  très-op- 
pressée,  accès  de  dyspnée.  On  fait  la  ponction  à  la  partie 
moyenne  de  la  ligne  .qui  réunit  l'épine  iliaque  à  Tombilic.  On 
retire  9  litres  de  liquide  citrin ,  tenant  en  suspension  une 
quantité  de  petits  corps  granuleux. 

13  Janvier.  —  Après  24  heures,  il  reste  un  petit  dépôt  pul- 
vérulent; ce  liquide  est  assez  riche  en  albumine;  traité  par 
Tacide  nitrique»  il  offre  un  dépôt  assez  abondant»  blanc,  à  co- 
loration bleuâtre.  L'examen  microscopique  indique  :  des  vési- 
cules graisseuses,  des  leucocytes  en  grande  quantité.  Depuis 
le  moment  de  la  ponction,  la  malade  se  plaint  d'une  soif  assez 
intense.  Boissons  acidulés. 

44  Janvier.  —  La  malade  se  trouve  beaucoup  mieux. 

15  Janvier.  —  Depuis  la  ponction,  le  liquide  coule  toujours 
un  peu,  et  continuellement  par  l'ouverture.  La  malade  se 
trouve  bien  soulagée,  mais  elle  éprouve  une  soif  intense.— 
L'analyse  chimique  indique  21  gr.  50  d'urée  par  litre  ;  on 
trouve  aussi  delà  graisse.— 2^  Janv,—  Toujours  un  peu  d'amé- 
lioration. 

23  Janvier.  —  A  la  suite  d'une  imprudence,  douleurs  très- 
vives  dans  la  région  hépatique,  irritation  péritonéale.  Depuis 
la  ponction,  l'ouverture  reste  béante,  et  on  ne  parvient  qu'à 
grand  peine  à  fermer  l'ouverture  au  moyen  de  bandelettes  col- 
lodionnées.  Depuis  hier  le  ventre  a  augmenté  considérable* 
ment  de  volume,  —  Mort  le  23  janvier  au  soir. 

AUTOPSIE.  —  Cavité  abdominale,  —  Liquide  assez  abondant, 
jaunâtre^  trouble  contenant  du  pus.  Injection  très-vive  du 
péritoine  pariétal.  Sur  certains  points  de  la  paroi  abdomi- 
nale, l'injection  est  très-prononcée,  et  on  peut  enlever  avec 
la  pince  des  néo  membranes  très-minces,  délicates,  parfaite- 
ment organisées.  La  séreuse  intestinale  offre  une  congestion 
ecchymotique,  parsemée  çà  et  là  de  dépôts  pseudo-membra- 
neux. Le  grand  épiploon  est  épaissi,  injecté  et  couvert  de 
fausses  membranes.  Dans  certains  points,  on  trouve  sur  sa 
face  postérieure  des  adhérences  intimes  avec  Tintestin,  adhé- 
rences établies  à  Taide  de  tractus  cellule -fibreux. 

L'épiploon  gastro-splénique,  épaissi  considérablement,  forme, 
une  sorte  de  grosse  tumeur,  surajoutée  au  bord  interne  de  la' 
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rate.  Celle-ci,  par  sa  face  et  son  bord  interûe,  adhère  assez 
intimement  à  la  paroi  abdominale  par  l'intermédiaire  de  néo- 
membranes. Bile  est  augmentée  de  volume  de  plus  de  moitié 
et  son  enveloppe  externe  est  très-épaisse.  Son  tissu  offre  une 
consistance  à  peu  près  normale,  une  coloration  gris-rosée  ; 
sur  ce  (ond  se  détachent  des  granulations  à  peu  près  sembla- 
bles à  des  grains  de  semoule  ;  ces  grains  étant  recouverts  de 
teinture  d'iode  prennent  une  teinte  brune,  foncée  ;  on  dirait 
des  grains  de  sagou  caractéristiques  de  la  dégénérescence 
amyioïde  (rate  sagou). 

Foie.  —  Il  est  relativement  hypertrophié  ;  en  effet,  il  pèse 
1,590  grammes;  or,  dans  les  conditions  ordinaires,  sous  l'in- 
fluence de  la  cirrhose,  à  ce  degré,  le  foie  a  un  volume  moins 
considérable  qu'à  Tétat  normal.  Il  a  conservé  sa  forme  ;  sa 
surface  est  inégale,  bosselée,  parsemée  de  petites  éminences 
arrondies,  les  unes  grosses  comme  de  petites  noisettes,  les 
autres  comme  des  tètes  d'épingles  ;  ces  saillies  sont  formées 
par  le  tissu  propre  du  foie  ayant  subi  certaines  modifications 
que  j'indiquerai  tout  à  l'heure.  La  consistance  du  tissu  est 
ferme,  élastique,  il  revient  très-bien  sur  lui-même  quand  U 
est  déprimé  par  la  pression. 

L'enveloppe  de  Glisson  est  elle-même  épaissie  par  places  ; 
elle  est  blanchâtre,  comme  rayonnée  ça  et  là  ;  à  sa  surface 
existent  de  petites  brides  qui  établissent  des  adhérences  avec 
le  diaphragme,  l'estomac,  etc.  La  vésicule  a  presque  dispa- 
ru :  elle  est  noyée  au  milieu  du  tissu  fibreux  de  nouvelIe^ 
formation.  L'aspect  général  du  foie  est  gris  jaunâtre. 

Sur  des  coupes  faites  en  différents  sens,  on  aperçoit  les 
îlots  jaunâtres  des  lobules  hépatiques  séparés  par  des  tractus 
conjonctifs  ;  ceux-ci,  suivant  les  points,  sont  plus  ou  moins 
épais  ;  dans  certaines  régions,  ils  sont  dirigés  suivant  des 
branches  divergentes.  Les  coupes  montrent  également  de 
petites  saillies  assez  volumineuses,  parfaitement  arrondies  et 
tranchant  par  leur  aspect  et  leur  configuration  sur  le  tissu 
spécial  de  Torgane.  Parmi  celles-ci,  il  en  est  du  volume  d'une 
petite  noisette,  d'autres  sont  grosses  comme  un  petit  noyau 
de  cerise.  Leur  coloration  est  blanc  grisâtre,  leur  consistance 
assez  dure.  Le  pourtour,  et  c'est  là  un  fait  général  pour 
toutes,  est  formé  suivant  un  rayon  de  4  à  5  millimètres  d'une 
couche  légèrement  translucide.  Ces  petits  corps,  qui  ont  à 
Vœil  nu  l'aspect  de  fibromes,  sont  surtout  abondants  vers  la 
face  inférieure  du  foie,  au  niveau  de  la  scissure  horizontale  ; 
sur  les  confins  du  lobe  droit  et  du  gauche,  un  grand  nombre 
sont  groupés.  Leur  superficie  est  transparente,  tandis  que 
profondément  ils  sont  opaques,  comme  caséeux. 

Par  le  raclage,  on  observe  au  microscope,  à  xxjx  grossîBse- 
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mtfùi  de  320  degrés  :  de  petites  celluUes  dont  Tadde  acé- 
tique a  rendu  le  noyau  apparent,  d'autres  plus  volumineuses, 
un  peu  allongées  ;  dans  les  parties  centrales,  de  très-fines  gra- 
nulations graisseuses,  et  enûn  des  éléments  nucléaires. 

L'examen  bistologlque  de  la  substance  hépatique,  fait  dans 
les  différents  points  de  l'épaisseur  du  foie,  montre  une  proli- 
fération très-active  du  tissu  conjonclif,  non-seulement  au 
pourtour  des  lobuleSi  mais  encore  le  long  des  capillaires  qui 
traversent  l'intérieur  de  Tllot  hépatique;  celui-ci  est  atrophié 
à  sa  périphérie  et  dans  son  centre  par  ce  développement 
anormal  ;  les  branches  de  la  veine  porte  sont  épaisses.  Il  est 
des  coupes  sur  lesquelles  on  voit  une  multiplication  exces- 
sive de  noyaux,  on  dirait  le  point  de  départ  d'une  de  ces  tu- 
meurs décrites  plus  haut.  Dans  certaines  régions,  au  con- 
traire, le  tissu  conjouctif  a  acquis  tout  son  développement  ; 
il  est  fîbrillaire. 

Reins.  —  Volume  normal.  Sur  la  coupe,  la  substance  corti- 
cale est  un  peu  opaque  et  offre  quelques  points  blanchâtres 
ou  grisâtres,  indices  de  la  maladie  de  Bright  à  ses  premiers 
degrés.  L'addition  de  teinture  d'iode  démontre  la  dégéné- 
rescence  amylolde  des  vaisseaux  artériels  portant  presque 
exclusivement  sur  ceux  des  cônes  de  Malpighi. 

Cœur.  —  Volume  à  peu  près  normal,  plutôt  un  peu  plus 
petit,  mou  au  toucher.  Pas  d'insuffisance  mitrale,  pas  de  lé< 
sions  valvulaires  véritables.  Aspect  feuille  morte  du  tissu 
musculaire. 

PoutMûm.  —  Adhérence  du  poumon  au  diaphragme,  poumons 
congestionnés^  Dans  le  1/3  inférieur  du  poumon  gauche,  con- 
gestion hypostatique  ;  au  sommet  un  peu  d'emphysème,  adhé- 
rences de  la  plèvre.  —  Cerveau,  sain,  enveloppes  épaisses 
adhérentes.  —  Muqueuse  intestinale,  dégénérescence  amy- 
lolde. 

RÉFLEXIONS.  —  Comme  on  Ta  vu,  le  diagnostic  porté  :  cir- 
rhose hypertrophique  du  foie,  est,  jusqu'à  un  certain  point, 
confirmé  par  l'autopsie;  déplus  l'examen  bistologlque  montre 
que  cette  cirrhose  est  peut-être  de  nature  spéciale. 

Elle  est  d'abord  caractérisée  par  ces  nodules,  dont  nous 
avons  donné  plus  haut  la  constitution  bistologlque  et  ensuite 
par  ce  fait,  qu'au  lieu  d'être  seulement  périphérique,  elle  est 
en  même  temps  intra-lobulaire. 

Peut-être,  et  quoique  dans  l'histoire  antérieure  de  la  ma- 
lade, nous  ne  relevions  rien  de  spécial  (rinterrogatoire  n'a 
pas  été  dirigé  dans  ce  sens)  faut-il  songer  à  la  syphilis,  d  au- 
tant plus  que  cette  supposition  s'accorde  très-bien  avec 
l'existence  de  la  dégénérescence  amylolde. 


Digitized  by 


Google 


d6  FÉVRIER  1874. 

M.  Després.  Il  esl  impossible  d'afSrmer,  sur  la  ^eule  foi 
du  microscope,  que  Ton  ait  affaire  à  une  gomme.  Ici,  nous 
sommes  en  face  de  lésions  inflammatoires  multiples  et,  de 
plus,  d'une  cirrhose.  Or.  Virchow  lui-môme  a  dit  que  la  dégé- 
nérescence amyloïde  n'était  point  caractéristique  de  la  sy- 
philis et  que  la  structure  de  la  gomme  n'avait  rien  de  spé- 
cifique. 

M.  Charcot.  La  phrase  de  Virchow  est  générale  ;  au  point 
de  vue  doctrinal,  il  est  vrai  qu'il  rejette  la  cellule  syphilitique, 
tout  comme  la  cellule  tuberculeuse  et  cancéreuse  ;  mais  il 
n'en  dit  pas  davantage.  Il  n'en  faut  pas  conclure  que  Virchow 
n'admet  pas  la  possibilité  de  reconnaître  une  gomme  d'après 
certains  caractères  de  forme,  de  consistance,  d'aspect,  de 
structure,  qu'elle  affecte  partout  où  on  la  rencontre.  Tous  les 
anatomo-pathologistes  savent  que,  sans  être  absolument  spé- 
ciôque,  la  texture  des  éléments  anatomiques  dans  la  gomme 
a  quelque  chose  de  particulier. 

M.  Dbsprés.  Même  au  point  de  .vue  de  la  grosse  anatomie, 
il  est  souvent  impossible  de  différencier  une  gomme  d'un 
abcès  froid  ou  d'une  tumeur  scrofuleuse  :  quant  à  l'évolution, 
des  affections  franchement  inflammatoires,  comme  le  furoncle, 
peuvent  être  assimilés  à  une  gomme  aiguë. 

6.  Rétrécissemenl  elcalrieiel  de  l'œsophage  tOsInle  bronelio- 
œsophaffieiine,  abeès   du  médiastiB  postérieur,  par   la  Dr. 

Mouton,  membre  cocrespondaiit. 

G...,  59  ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  le  20  juin  1873,  à 
l'hôpital  de  Lariboisière,  salle  St- Vincent,  (service  de  M. 
Millard). 

Huit  jours  avant  son  entrée,  ce  malade  a  bu  après  déjeuner 
de  Veau  seconde,  croyant  boire  de  l'eau  de  coco.  Il  a  aussitôt 
rejeté  cette  solution  et  n'en  aurait  avalé  qu'une  cuillerée  à 
bouche  au  plus  une  partie  de  ce  liquide  aurait  pénétré  dans  le 
larynx.  p'ailleurs,en  même  temps  qu'il  rejetait  une  partie  de 
la  solution  qu'il  venait  d'introduire  dans  les  voies  digestives, 
il  vomissait  les  aliments  pris  au  déjeuner.  Les  aliments  ainsi 
vomis  avaient  une  couleur  noire,  d'après  les  renseignements 
du  malade.  Il  éprouva  ensuite  à  la  gorge  et  au  niveau  du  creux 
épigastrique  une  cuisson  telle  qu'il  ne  pouvait  pi  boire  ni 
manger. 

Un  médecin,  appelé,  ordonna  de  la  magnésie.  —  Peu  de 
temps  après,  le  malade  rejeta  par  la  bouche  avec  eflort  un 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROCES  VERBAUX.  97 

lambeau  de  muqueuse  assez  long.  Ce  lambeau  tenait  eucore 
par  son  extrémité  profonde  et  le  malade  ayant  dû  le  retirer 
avec  ses  doigts  remarqua  qu'il  saignait  au  bout  resté  adhé- 
rent. Cette  dernière  particularité  prouve  bien  qu'il  s'agissait 
en  réalité  d'un  lambeau  de  muqueuse.  Le  malade  n'a  pu  in- 
diquer d'une  manière  précise  l'époque  h  laquelle  il  a  rendu  ce 
lambeau. 

Après  cette  expulsion,  il  a  éprouvé  une  vive  douleur  à  la 
gorge.  Le  lendemain,  il  prit  de  l'huile  de  ricin.  Depuis  l'acci- 
dent, il  avale  difficilement  et  il  lui  semble  que  ce  qu'il  prend 
s'arrèto  au  niveau  du  creux  épigastrique;  il  ne  peut  prendre 
que  du  bouillon.  Il  existe  de  la  constipation.  La  voix  est  claire. 
Il  importe  de  noter  que,  depuis  celte  époque,  l'expectoralion 
est  très- abondante. 

A  l'entrée  du  malade,  salle  St- Vincent,  on  constate  des  râles 
de  bronchite.  Le  crachoir  est  plein  d'un  liquide  filant,  clair, 
mêlé  d^  flocons  jaunâtres.  Cette  expulsion  de  mucosités  se 
fait  le  plus  souvent  indépendamment  de  la  toux.  Mais  lorsque 
la  sécrétion  de  mucosités  est  trop  abondante,  lorsque  la  gorge 
est  pleine,  le  malade  est  forcé  d'en  déglutir  une  certaine 
quantité,  ce  qui  provoque  un  peu  de  toux. 

La  bouche  et  la  gorge  sont  constamment  baignées  de  ces 
mucosités.  La  nuit,  le  malade  est  souvent  réveillé  par  l'abon- 
dance  des  sécrétions  qui  obstruent  les  voies  digçstives  supé- 
rieures ;  pour  éviter  la  gêne  qui  eu  résulte,  il  se  couche  sur  le 
côté,  et  dans  celte  position  le  liquide,  incessamment  sécrété, 
s'écoule  sur  l'oreiller;  le  malade  évite  ainsi  de  déglutir  une 
partie  du  liquide,  acte  toujours  douloureux  pour  lui  et  qu'il  ne 
peut  éviter  quand  il  est  couché  sur  le  dos.  La  quantité  des 
mucosités  rendues  en  vingt-quatre  heures  est  de  500  grammes. 

On  examine  la  gorge,  et  l'on  remarque  le  long  du  pilier  pos- 
térieur une  sorte  d'érosion  verticale  sous  forme  d'une  bande 
d'un  rouge  vif.  Ailleurs,  on  aperçoit  quelques  points  rouges 
ou  gris.  —  L'état  général  devient  un  peu  meilleur,  si  l'on  s'en 
rapporte  au  dire  du  malade. 

On  est  d'abord  frappé  de  sa  maigreur  et  de  la  teinte  jaunâ- 
tre de  la  face.  Traitement:  gargarisme  émollient  ;  gomme 
sucrée  ;  julep  diacode  ;  huile  de  croton  ib  gouttes  à  étendre 
sur  le  dos.  —  Régime  :  lait,  2  litres  ;  potages;  œufs.  Trois 
jours  après,  viande  crue. 

Le  malade  n'allant  pas  mieux,  la  déglutition  étant  de  plus 
en  plus  difficile,  on  veut  se  rendre  compte  de  l'état  de  l'œso- 
phage et  l'on  commence  un  traitement  actif.  M.  Tillaux.  appelé, 
pratique  le  cathétérisme;  l'opération  ne  présenta  rien  de  par- 
ticulier, mais  le  malade  aurait  dans  la  journée  craché  un  peu 
de  sang. 

So(^.  Akat.  7 
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Le  malade  ayçint  passé  enx^hirarg»,  le  cathëtérisme  est  re- 
nouVelé  tous  les  jours  et  ne  présente  aucune  dîHteulté,  Il 
semble  que  la  déglatition  se  fasse  ira  peu  plus  fscileniem. 
Cependant  rétat  général  est  toujours  mauvais;  le  malade 
rejette  en  moyenne  450  grammes  de  mucosités  fixantes  par 
jour.  Dans  ces  mucosités  nagent  des  crachafs  purulenfts.  On 
entend  des  râles  de  bronchite  dans  tout  le  poumon  ;  on  cons- 
tate au  sommet  droit  de  la  dureté  à  la  percussion  avec  de  la 
rudesse  et  de  la  prolongation  de  l'expiration.  Teinture  diode 
sur  les  deux  côtés  ;  chlorate  de  potasse  4  grammes. 

Le  cathétérisme  est  pratiqué  tous  les  deux  jours  avec  une 
olive  de  8  miUimèires,  mais  la  difficulté  de  la  déglutilion  de- 
vient de  plus  en  plus  grande.  Le  malade  a  conscience  qu'un 
obstacle  Tempôche  d'avaler  les  aliments  solides.  Il  lui  semble 
qu  un  morceau  de  viande  ou  de  pain  est  resté  dans  la  gorge, 
et  il  montre  le  creux  sus-stemal  comme  le  niveau  du  siège 
de  cet  obstacle.  La  mie  de  pain,  qui  pouvait  passer  encore 
deux  ou  trois  semaines  après  son  arrivée^  est  maintenant  ar- 
rêtée et  le  malade  en  est  réduit  au  bouillon.  Le  malade 
éprouve  de  temps  à  autre  des  nausées,  il  lui  arrive  de  rejeter 
par  les  narines  les  aliments  liquides,  les  seuls  qu'il  puisse 
prendre. 

Le  cathétérisme  est  encore  pratiqué  tous  les  deux  jours, 
mais  la  maigreur  devient  de  plus  en  plus  grande,  les  crachats 
purulents  sont  plus  nombreux,  et  le  malade  meurt  le  3  sep- 
tembre 1873. 

AUTOPSIE.  V œsophage  (que  nous  examinons  d'abord  sans 
l'ouvrir)  est  normal  à  ba  partie  supérieure  ;  il  ne  présente  à  ce 
niveau  ni épajssissement  ni  dilatation;  on  peut  facilement  le 
séparer  de  la  trachée;  mais  à  6  centimètres  au-dessous  du 
cartilage  cricôïde,  nous  trouvons  le  tube  œsophagien  épaissi, 
son  volume  est  presque  double  ;  nous  essayons  de  le  séparer 
de  la  trachée,  mais  il  existe  une  adhérence  complète  entre 
les  deux  conduits  ;  le  tissu  cellulaire^  facile  à  rompre,  qui  les 
unit  nocmaLeraent,  est  remplacé  par  un  tissu  résistant,  com- 
pact€(,  qui  fait  corps  avec  le  tube  œsophagien  et  la  partie  in- 
férieure  de  la  trachée.  tJn  peu  plus  bas,  le  vo'ume  anormal  de 
l'œsophage  décroît  rapidement,  de  sorte  que  l'ensemble  de 
l'organe,  vu  par  sa  partie  postérieure,  affecte  la  forme  d'un 
fuseau. 

Al'endroit  où  la  branche  gauche  croise  l'œsophage^  il  y  a 
adhérence  complète  entre  les  deux  conduits ,  adhérence  for- 
mée par  un  tissu  analogue  à  celui  que  nous  avons  rencontré 
un  peu  plus  haut.  Plus  bas  encore^  l'œsophage,  en  rapport  di- 
rect avec  la  plèvre  et  le  bord  postérieur  du  poumon  droit,  est 
étroitement  uni  à  ces  deux  organes.  Tissu  cellulaire,  gan- 
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gUpns,  plèvre,  bor4  du  poumon,  tout  celg  e^t  eu£lo.I)é  dai^s  u^ 
tissu,  dur,  solide,  descendant  verllcalement  dp  la  partie  Inf^r 
rieîire  de  la  branche  gauche  jusqu'au  diaphragoie.  A  gaûch^i 
le  plèvre  dans  toute  retendue  de  ses  rapports  avec  Vœ^h^ge 
est  rouge  et  présente  de  faibles  adhérences* 

A  l'ouverture  de  l'œsophage,  nous  trouvons  la  partie  sijx#- 
rieure  du  conduit  parfaitement  saine  ;  lamuqueusie  est  pftle  .et 
son  épaisseur  est  normale,  mais  un  peu  plus  bas,  à  6  ceuti^ 
mètres  au-dessous  du  cartilage  cricoïde,  le  conduit  se  rétrécit 
brusquement  et  en  môme  temps  il  semble  que  la  paroi  ait  gfic 
gné  en  épaisseur  ce  que  le  calibre  a  perdu.  Ëa  effet,  tandis 
que  la  cavité  pourrait  à  peine  11  rer  passage  à  une  plume  de 
corbeau,  la  paroi,  lorsque  Ton  pénètre  dans  l'œsophage  par  sa 
partie  latérale,  a  plus  de  1  centimètre  dépaisseur.  La  longueur 
de  ce  rétrécissement  est  de  7  ceniimètres,  il  se  terminé  donc 
à  13  centime  res  de  Textrémité  supérieure.  Plus  bas,  la  mu- 
queuse œsophagienne  présente  quelques  petites  brides  cica- 
tricielles, sans  qu'il  y  ait  de  rétrécissement  proprement  dit. 
Enfin  à  3  centimètres  au-dessus  du  cardia,  le  calibre  de  Tœso- 
phage  se  réduit  de  nouveau  un  peu,  sans  approcher  du  degré 
d'élroitesse  qu'il  présente  plus  liaut. 

Indépendamment  de  ces  amoindrissements  de  calibre,  nous 
remarquons  au-dessus  du  premier  rétrécissement,  dans  le 
cul-de-sac  queforme  en  quelque  sorte  l'œsophage  à  ce  niveau, 
une  ouverture  taillée  en  bec  de  plume  sur  la  paroi  intérieure 
de  Tœsophage.  Cette  ouverture  peut  admettre  une  sonde  de 
10  millimètres  ;  un  stylet  y  est  introduit  et  pénètre  profon- 
dément.  Nous  ouvrons  alors  su:  la  sonde  cannelée  ce  trajet 
fistuleux  et  nous  tombons  dans  une  cavité  irréguUère,aufrac- 
tueuse,  remplie  de  pus  qui  s'étend  depuis  Torigine  en  bec  de 
plume  Jusqu  au  diaphragme.  Cette  cavité  est  creusée  dans  la 
masse  de  tissu  induré  que  nous  avons  décrite,  tissu  unissant 
œsophage,  plèvre  et  poumon.  Cette  cavité  comprend  une  cer- 
taine portion  du  poumon  droit  et  l'on  voit,  en  faisant  quelques 
coupes,  des  ramifications  bronchiques  y  aboutir.  Ces  ramifi* 
cations  contiennent  du  pus.  et  sont  enflammées  ainsi  que  ia 
bronche  gauche  qui  est  elle-mèmç  perforée  en  un  pçint  et 
communique  avec  le  foyer  purulent  ;  le  pus  pouvait  donc  se 
déverser  à  la  fois  dans  la  bronche  et  dans  Tœsopjiage. 

Les  voies  respiratoires  présentent  des  signes  de  broncld- 
te  ;  il  y  a  de  plus  dans  le  poumon  droit  plusieurs  noyaux 
de  pneumonie  dans  le  lobe  inférieur  ;  le  sommet  est  farci  de 
tubercules  miliaires,  et  les  ganglions  bronchiques  son4  en- 
flammés. 

M.  Beroër  fait  remarquer  que  si^  dans  la  plupairt  dd  ces 
cas  d'empoisoja^nement  par  substances  cocrosiises,  on  trouve 
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le  rétrécissement  au  niveau  de  la  région  cricoïdienne,  cela 
lient  à  ce  que  les  liquides  sont  presque  immédiatement  reje- 
lés  par  régurgitation,  et  ne  pénètrent  pas  plus  avant. 

M.  Mouton  conteste  cette  assertion,  en  faisant  observer  que 
dans  ces  cas  l'extrémité  cardiaque  de  l'œsophage  est  habi- 
tuellement rétrécie.  et  que  les  symptômes  de  coarclalion  sont 
précédés  d'accidents  gastriques,  ce  qui  prouve  bien  que  le 
liquide  a  pénétré  jusque  dans  Testomac. 

M.  LoNOUET  demande  si,  dans  le  faitacluel,  on  a  observé  de 
Temphysème  du  cou.  Cet  accident  n'est  pas  Irès^rare  à  la 
suite  de  faussas  routes  le  long  de  l'œsophage.  Il  parait  dû 
à  la  déglutition  d'une  certaine  quantité  d'air,  et  peut  acquérir 
parfois  un  volume  assez  considérable. 

M.  Mouton  a  vu  un  fait  de  ce  genre  chez  un  enfant  :  celle 
complication  a  été  signalée  aussi  dans  une  observation  de 
M.  Baillarger  chez  un  aliéné  (Voy.  Béhier,  Clinique).  Enfin 
pareille  chose  a  été  vue,  il  y  a  deux  ans,  à  Thôpital  Saint- 
Louis  dans  le  service  de  M.  Vidal,  également  pour  un  rétré- 
cissement cicatriciel. 

9.  Clrrlione  du    foie.  HématéDièscB,  varices  œsophagiennes, 

par  M.  FiouppE,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Victorine,  domestique,  36  ans,  salle  Sainte-Geneviève, 
n*  19  (Hôpital  Lariboisière,  service  de  M.  Siredey).  —  Pas  de 
fièvre  intermittente.  Pas  d'antécédents  syphilitique  ou  alcoo- 
lique. Santé  parfaite  jusqu'à  la  fin  de  l'année  1871,  époque  à 
laquelle  survint  de  1  ictère,  une  perte  presque  absolue  de 
l'appétit  et  une  faiblesse  générale,  assez  grande  pour  forcer 
celte  femme  à  quitter  son  travail  et  à  entrer  à  l'hôpital.  Elle 
fut  admise  à  Lariboisière,  dans  le-  service  de  M.  Duplay,  où  se 
trouvait  à  cette  époque  la  religieuse  de  notre  salle  Sainte- 
Geneviève,  qui  a  confirmé  les  renseignements  suivants  fournis 
par  la  malade. 

A  ce  moment  déjà,  la  rate  présentait  une  augmentaiion  de 
volume  considérable  contre  laquelle  fut  administré  sans  suc- 
cès le  sulfate  de  quinine.  Pendant  le  cours  de  ce  traitement, 
premier  vomissement  de  sang,  extrêmement  abondant,  et 
suivi,  pendant  plusieurs  jours,  de  selles  noires,  ressemblant 
à  du  marc  de  café.  La  perte  de  Tappétit  fut  )e  seul  symptôme 
gastrique  ayant  précédé  cette  hématémèse  qui  ne  s'accompa- 
gna et  ne  fut  suivie  d'aucune  sensibilité  à  la  région  épigas- 
trique. 

La  malade  se  remit  assez  rapidement  de  cette  perte  de  sang 
et  put  quitter  l'hôpital,  après  quelques  semaines  de  séjour, 
dans  un  état  plus  satisfaisant  qu'aumoment  desonentrée.  Mais 
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celle  amélioration  ne  fui  pas  de  longue  durée.  L'appétit  se 
perdit  de  nouveau,  les  forces  déclinèrenl,  licière  persista  et 
celte  femme,  à  bout  de  ressources,  entra  une  seconde  fois  à 
l*h6pital  vers  le  milieu' de  Tannée  1872. 

A  celle  époque,  M.  Siredey  fut  surtout  frappé  par  la  généra- 
lîsaliou  et  Tiulensité  de  licière,  par  ramaigrissement  et  la 
faiblesse  générale  de  la  malade.  En  oulre,  le  ventre  était  re- 
marquable par  sou  volume  exagéré.  Néanmoins,  pas  d'ascite- 
pas  de  développement  des  veines  sous-cutanées  alxlominales. 
Les  dimensions  du  foie  étaient  normales;  seule  la  rate,  très- 
facilement  accessible  à  la  palpalion,  grâce  à  la  flaccidité  des 
parois  abdominales,  présentait  une  augmentation  de  volume 
considérable  puisque,  pour  ne  parler  que  de  sa  limite  infé- 
rieure, elle  s'avançait  adroite  jusqu'à  Tombilic  et  descendait 
jusqu'à  6  ou  7  centimètres  de  Tarcadc  de  Fallope. 

iimgue  nette,  rosée,  pas  de  nausées  ni  de  vomissement, 
garde-robes  régulières  et  colorées.  Urines  très-foncées,  iclé- 
riques,  sans  sucre  ni  albumine.  Rien  du  côté  du  cœur  et  des 
poumons  Bruit  de  souille  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Pas  de 
tumé;aclion  des  ganglions  cervicaux,  axlllaires  et  inguinaux. 

L'eœatnen  hisiolog'tgue  du  sang  montra  que  le  nombre  des 
globules  blancs  n'était  pas  augmenté. 

Ne  sachant  à  quelle  atrectlou  rapporter  cette  byperiropbie 
splénique,  M.  Siredey  pria  M.  le  docteurGuyot  de  vouloir  bien 
venir  lui  donner  son  avis.  La  leucocytémie  et  rim paludisme 
furent  tout  d'abord  écartés,  puisque,  d'une  part,  l'examen  du 
sang  avait  permis  de  ccnslater  une  proportion  normale  des 
globules  blancs  aux  globules  rouges  et  que,  d'autre  part,  le 
traitement  antérieur  par  le  sulfate  de  quinine  avait  été  impuis- 
saut.  On  écarta  égalemenl  ridée  d'une  cirrhose  du  foie  que 
rendaient  improbable  le  volume  normal  du  foie,  l'absence 
d'ascitc  et  de  dilatation  des  veines  sous  cutanées  abdomi- 
nales, et  surtout  la  persistance  d'une  coloration  ictérique 
très-prononcée.  Etait-on  eu  présence  d'une  diuthèse  syphili- 
tique ?  Malgré  le  peu  de  probabilité  de  cette  hypothè-^e  (ab- 
sence de  tout  autécé  :enl  syphilitique  et  d'a'Hres  siî^nes  actuels 
de  linfeclion)  ou  fut  d'avis  d'essayer  l'iodure  de  potassium. 
Ce  médicament  fui  prescrit  et  continué  pendant  deux  mois 
environ,  à  la  dose  de  2  a  4  grammes,  mais  sans  aucun  ré- 
sultat; 

Sur  ces  entrefaites,  la  malade  ayant  demandé  à  sortir  pour 
quelques  heures,  rentra  le  soir  même  à  Thôpital  et  eut  dans 
la  nuit  une  indigestion.  On  reconnut  d'abord  dans  les  matières 
vomies  des  fragments  d'œufs,  des  grains  de  raisins:  puis,  à 
ces  vomissements  alimentaires,  succéda  une  effroyable  héma- 
témèse  de  2  litres  environ,  suivie  pendant  24  heures  de  selles 
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marc  de  café.  Glace,  eau  de  Rabel,  etc.  L'hémorrhagie  â'arréta 
le  jour  même  et  quelque  temps  après  la  malade,  dont  Tétat 
général  s'était  amélioré,  demanda  de  nouveau  à  quitter  Thô  ' 

Sital.  A  sa  sortie,  la  coloration  ictérique  persistait  ;  la  rate 
tait  aussi  grosse,  le  foie  avait  son  volume  normal.  Pas  d'as- 
clte^  pas  d'œdème  des  membres  inférieurs.  Aucune  dilatation 
des  veines  sous-cutanées  abdominales. 

Le  6  janvier  1813.  la  malade  entre  pour  la  troisième  fois  à 
ThApital  dans  Tétat  suivant  :  Amaigrissement  considérable, 
état  cachectique,  grande  faiblesse  générale.  La  peau,  les  con- 
jonctives, la  muqueuse  palatine  et  la  face  inférieure  de  la 
langue  offrent  une  teinte  ictérique  très-prononcée.  Tempéra- 
ture normale  ;  P.  84.  Embarras  gastrique  :  inappétence,  langue 
saburrale,  digestions  pénibles,  constipation.  Le  foie  est  resté 
normal.  Rate  très-grosse,  indolore,  mobile,  occupant  presque 
tout  rhypochondre  gauche,  s'avançant  jusqu'à  l'ombilic  et 
descendant  à  3  travers  de  doigt  environ  de  l'épine  iliaque 
ônlérievre  et  supérieure.  Sa  surface  est  unie,  régulière- 
ment convexe.  Pas  d'ascite,  pas  d'œdème  des  membres  infé- 
rieurs. Les  veines  sous-cutanées  abdominales  ne  sont  nulle- 
ment dilatées.  Urines  ictériques,  sans  albumine.  Pas  d'engor- 
gement ganglionnaire.  Etat  normal  des  globules  blancs  du 
sang.  Rien  au  cœur  et  aux  poumons. 

Dans  la  soirée  dui2  janvier,  épistaxis  abondante.  La  malade 
se  plaint  d'une  dDuleur  sourde  au  niveau  de  la  région  épigas- 
trique  et  éprouve  des  fourmillements  et  des  crampes  dans 
les  membres  inférieurs  qui  sont  le  siège  de  varices  très- 
accusées.  A  la  partie  inférieure  des  deux  jamJ)es,  on  constate 
les  cicatrices  d'un  ulcère  variqueux. 

Pendant  la  dernière  quinzaine  de  janvier,  6  à  6  épistaxis 
légères  avec  réapparition  des  douleurs  sourdes  à  Tépigastre. 

En  février,  l'état  général  de  la  malade  ne  subit  aucune  mo- 
dification ni  en  bien  ni  eu  mal.  Dans  les  derniers  jours  de  ce 
mois,  deux  méléna  non  précédés  ni  suivis  d'hémalémése. 

Mars  et  avril.  Rien  de  particulier  à  noter. 

Mai.  Les  forces  déclinent;  trois  épistaxis  légères. 

24  Juin.  Faiblesse  générale  très-grande.  Les  deux  articula- 
tions du  genou  sont  le  siège  de  douleurs  assez  vives,  sans 
rougeur  ni  épanchement. 

Juillel  et  août.  Même  état  ;  trois  épistaxis.  —  En  septembre  : 
Démangeaisons  très-vives  avec  papules  de  prurigo. 

Octobre.  Dans  les  quinze  premiers  jours,  trois  épistaxis  et 
deux,  méléna  suivis  d'une  augmentation  très-notable  de  la 
faiblesse.  Vers  la  fin  du  mois ,  vomissements  bilieux  avec 
selles  couleur  chocolat.  Les  varices  des  membres  inférieurs 
s'enflamment. 
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Navemire.  Le  ventre  se  ballonne.  Le  foie  diminue  notable- 
ment de  volume.  Apparition  de  Tascite  sans  dilatation  des 
veines  de  Tabdomen.  Rate  énorme. 

Décembre,  L'épanchement  péritonéal  a  beaucoup  augmenté. 
L'oedème  des  membres  inférieurs  apparaît  avec  une  nouvelle 
poussée  de  phlébite  (cataplasmes  ;  Jambes  étendues  sur  un 
coussin  incliné). 

Hernie  ombilicale  avec  amincissement  considérable  de  la 
peau,  faisant  craindre  une  perforation  spontanée.  On  essaye 
vainement  de  contenir  la  hernie  avec  de  la  ouate  collodionnée 
et  un  bandage  de  corps. 

17.  La  fièvre  s'allume;  dyspnée  intense;  toux;  râles  sibilaats 
et  ronflants  dans  toute  la  hauteur  des  deux  pçumous.  Ou 
entend  très-nettement,  à  la  base  du  cœur,  un  bruit  de  frotte- 
ment péricardique. 

18.  Ery  thème  des  membres  inférieurs  œdématiés  suivi,  quel" 
ques  jours  après,  de  taches  ecchymotiques. 

23.  La  dyspnée  est  telle  qu'on  est  obligé  de  pratiquer  la 
paracentèse  ;  issue  de  cinq  litres  un  quart  d*un  liquide 
jaune  clair,  très  albumineux.  Quelques  jours  plus  tard,  le 
bruit  de  frottement  péricardique  disparaît^  mais  la  cachexie 
s'accuse  de  plus  en  plus.  L'ictère  devient  de  plus  en  plus 
foncé.  L'inappétence  est  à  peu  près  absolue.  La  malade  ne 
prend  plus  qu'un  peu  de  vin. et  de  café.  L'œdème  des  membres 
inférieurs  persiste  sans  prendre  loutefois  des  proportions 
considérables.  La  langue  se  dessèche  et  à  plusieurs  reprises  se 
montre  du  muguet  qui  est  toujours  combattu  avec  succès 
par  uu  collutoire  borate  et  des  lotions  alcalines. 

Vers  la  fin  de  janvier  1874 ,  nouvelle  hématémèse,  d'une 
cuYelte  environ,  suivie  de  méléna  pendant  plusieurs  jours. 
Cotte  abondante  perte  de  sang  jette  la  malade  dans  un  état  de 
faiblesse  telle  que  malgré  reau*de-vie,  le  vin  de  Bagnols  et  le 
ea(é,  il  est  impossible  de  la  remonter.  Les  muqiiejjises  et  la 
peau  sont  d*un  jaune  très-pâle  comme  siTictère  avait  diminué 
d'intensité.  Le  foie  devient  de  plus  en  plus  petit.  La  rate  est 
toujours  énorme.  L'ascite  reste  dans  des  proportions  moyennes . 
Pas-  de  développement  notable  des  veines  superficielles  de 
Tabdomen.  Extrémités  froides,  légèrement  œdématiées.  Pas 
d'albumine  dans  les  urines.  Bofin,  à  Texamen  hislologique 
du  sang,  voici  ce  que  nous  constatons  :  1*  Les  globules 
rouges  du  sang  ne  forment  pas  de  piles  et  présentent  un  état 
crénelé  très-accentué  ;  2''  Le  rapport  des  globules  blancs  aux 
globules  rouges  nous  paraît  êlrp  de  «  pour  20  environ.  (Ces 
globules  blancs  sont  de  deux  aortes  :  les  uns,  volumineux, 
ont  plusieurs  noyaux  ;  les  autres,  plus  petits,  n'ont  qu'un 
seul  noyau. 


Digitized  by 


Google 


104      .  FÉVRIER  187;. 

Dans  les  derniers  jours,  la  face  se  grippe  de  plus  en  plus;  les 
yeux  sont  injectés,  les  cornées  se  ternissent,  les  pupilles  sont 
considérablement  dilatées.  Apparition  d'ecchymoses  sous-con- 
jonclivales.  La  malade,  loin  de  se  plaindre,  accuse  plutôt  une 
sorte  debien-ôlre.  Un  subdélirium  se  montre  d'abord  la  nuit, 
puis  le  jour  et  devient  continu.  Refus  de  toute  sorte  d'aliments. 
Mort  le  31  janvier. 

Autopsie  36  heures  après  la  mort.  —  Crâne,  encéphale  et  mé- 
ninges, rien.  Dans  les  poumons,  pas  de  tubercules.  Quelques 
ecchymoses  sous-pleurales  surtout  à  droite,  semblables  à 
celles  que  Ton  rencontre  chez  les  individus  morts  par  suffo- 
cation. 

Le  péricarde  contient  30  gr.  environ  d'un  liquide  jaunâtre. 
Pas  d'adhérences  des  deux  feuillets,  mais  traces  manifestes 
de  péricardile  ancienne,  révélée  par  des  plaques  blanchâtres 
au  niveau  de  la  face  antérieure  du  cœur.  La  plus  considérable 
d'entr'elles  siège  au-dessus  du  sillon  auriculo-ventriculaire 
droit,  entre  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire.  Le  cœur  présente 
une  coloration  jaune  très- prononcée.  Les  valvules  sont  saines. 
Les  ganglions  péri -bronchiques  et  péri  œsophagiens  sont 
légèrement  hypertrophiés  et  pigmentés.  Le  foie  adhère  adx 
parties  voisines.  Il  est  diminué  de  volume  :  26  cent,  dans 
son  diamètre  transversal  et  15  cent,  dans  l'an téro- postérieur. 
La  capsule  de  Giisson  est  épaissie  et  présente  des  plaques 
blanchâtres  sur  plusieurs  points  de  la  face  convexe.  La  con- 
sistance de  l'organe  est  augmentée.  A  la  coupe,  le  tissu  offre 
assez  de  résistance.  L'aspect  granité  est  exagéré  ;  mais  ce  qui 
frappe  surtout  c'est  la  coloration  vert-olive  que  présentent  les 
granulations.  La  teinture  d'iode  ne  révèle  aucune  trace  de 
matières  amyloïdes.  La  vésicule  biliaire  contient  quelques 
grammes  de  bile  d'une  couleur  jaune  verdàtre,  sans  calculs; 
ses  parois  sont  plus  épaisses  qu'à  l'état  normal.  Le  cathélé- 
risme  dec  canaux  cystique  et  cholédoque  nous  montre  ces 
conduits  parfaitement  libres.  Leur  calibre  ne  parait  point 
augmenté. 

L'examen  histologique  du  foie  a  été  fait  par  M.  Debove  qui, 
outre  une  hyperplasie  considérable  du  tissu  conjonctif  inters- 
titiel, a  trouvé,  dans  certains  points,  une  dilatation  considérable 
des  dernières  ramifications  biliaires. 

La  rate  est  très-hypertrophiée  :  28  cent,  dans  sa  longueur 
et  18  cent,  dans  sa  largeur.  Sa  capsule  est  très-épaissie.  A  la 
coupe,  nous  tombons  en  2  ou  3  points  sur  de  véritables  in- 
farctus dont  la  coloration  noirâtre  tranche  sur  la  teinte 
rouge  du  tissu  voisin.  Les  reins  sont  jaunâtres,  de  volume 
normal,  sans  dégénérescence  amyloïde. 

L'estomac  est  sain.  L'intestin  ne  parait  pas  altéré,  si  ce 
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n'esMa  première  porlion  du  rectum,  qui  est  le  siège  d'un 
petit  nombre  d'ulcérations  des  follicules  clos.  L*œsophage,  au 
contraire,  nous  présente  des  altérations  du  plus  haut  intérêt; 
car,  à  défaut  d'une  lésion  de  restomac,  elles  nous  montrent  le 
siège  des  abondantes  et  fréquentes  bématémèses  qu'a  eues 
la  malade.  Dans  la  moitié  inférieure  de  ce  conduit,  on  aperçoit 
sous  la  muqueuse  de  nombreuses  veines  variqueuses,  in- 
jectées d'un  sang  noir,  et  formant  un  réseau  à  mailles  allon- 
gées. Ces  dilatations  veineuses  s'arrêtent  brusquement  au 
niveau  du  cardia.  La  muqueuse  œsophagienne  est  saine.  Pas 
d'ulcération.  Pas  d'ecchymose. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  offrir  quel- 
que intérêt  à  plusieurs  égards  : 

\^  Au  point  de  vue  clinique,  elle  montre  le  diagnostic  de  la 
cirrhose  obscurci,  non-seulement  par  la  présence  d'un  symp- 
tôme qu'il  est  extrêmement  rare  de  rencontrer  dans  cette  ma- 
ladie (rictère  généralisé),  mais  encore  par  Tabsenoe  d'ascite 
et  d'atrophie  du  foie.  Et  plus  tard,  quand  ces  deux  derniers 
symptômes  ont  pu  être  constatés,  la  persistance  de  l'ictère  et 
le  défaut  d'un  courant  de  dérivation  par  les  veines  abdominales . 
out  fait  de  nouveau  mettre  en  doute  la  ciribose. 

2-'  Au  point  de  vue  auatomo-pathologique,  ce  fait  nous  a 
paru  intéressant  par  la  rareté  des  lésions  que  nous  avons  ren- 
contrées et  grîice  auxquelles  nous  avons  pu  nous  expliquer 
la  marche  anormale  de  la  maladie.  La  teinte  vert- olive  de 
tout  le  tissu  hépatique  et  la  dilatation  des  dernières  ramifications 
biliaires  ne  démon trent-eUes  pas  manifestement  un  obstacle 
au  cours  de  la  bile,  et  par  suite  une  stase  à  laquelle  se  ratta- 
chait Id  persistance  de  l'ictère  ?  Enfin  l'état  variqueux  des 
?eines  de  l'œsophage  ne  peut-il  pas  expliquer  l'apparition 
tardive  de  Tascile  et  l'absence  do  dilalaliou  des  veines  sous- 
cutanées  abdominales?  M.  Gubler  (thèse  d'agrég.,  1858),  faisant 
allusion  à  un  cas  semblable  publié  par  M.  Fauvel,  ^ans  les 
Archives  de  la  Société  médicale  d'observation,  après  avoir  parlé 
^  des  anastomoses  de  la  circulation  porte  avec  la  grande  cir- 
*  cuîation,  à  la  partie  inférionre  du  tube  digestif,  s'exprime 
ainsi  :  ■  Une  disposition  analogue  doit  nécessairement  exister 
sur  une  moindre  échelle  vers  l'orifice  cardiaque  de  l'estomac, 
quoiqu'elle  n'ait  pas  été  l'objet  d'une  mention  spéciale  de  la 
part  des  anatomistes.  Là,  en  effet,  comme  à  la  fin  du  tube 
digestif,  on  trouve  un  terrain  neutre  sur  lequel  se  rencon- 
trent deux  sortes  de  veines,  dont  les  unes  se  rendent  par  l'a- 
zygos,  et  d'autres  branches,  dans  la  grande  circulation,  tandis 
que  les  secondes  aboulissent  à  la  veine  porte  par  la  coronaire 
stomachique.  « 

L'hypothèse  de  M.   Gubler  nous  parait  vérifiée  par  notre 
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obseryatlou.  Car  il  est  infiniment  probable  que  c'est  par  les 
reines  œsophagiennes  que  s'est  opéré  le  courant  de  dérivation 
qui  s'établit  ordinairement  par  les  veines  accessoires-portes. 
Bt  ainsi  s'explique  l'absence  de  dilatation  des  veines  super- 
ficielles de  Tabdomen. 

M.  Charcot.  Ces  faits  de  cirrhose,  avec  imprégnation  bi- 
liaire, ne  sont  pas  excessivement  rares,  et  on  doit  les  recueillir 
avec  soin,  car  ils  doivent  correspondre  à  des  lésions  spéciales. 
Ici,  en  effet,  l'obslacle  au  cours  de  la  bile  n'est  pas  dans  les 
gros  conduits  biliaires,  et  d'autre  part,  les  radicules  biliaires 
microscopiques  sont  très-dilatés.  L'obstacle  est  donc  intermé- 
diaire, et  c'est  ce  qu'il  s'agirait  de  préciser. 


Séame  du  13  février. 
Présidence  de  M.  Charcot. 


ê.  Fracture   de   roecipital  :  contosiaii  cérébrale  et  épanche- 
ment  sangnia   an   nlTcan  tin  lobe  frontal    drolt^   par  M. 

Margano,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  L. . .,  tonnelier,  âgé  de  32  ans,  est  amené  à  \n 
Pitié,  le  7  février  1875,  dans  le  service  de  M.  Verneutl.  —  Cet 
individu  est  tombé  à  la  renverse  en  voulant  monter  sur  sa 
voiture  le  lundi  2  février.  Il  fit  une  chute  sur  la  partie  posté- 
rieure du  crâne.  Il  rentra  chez  lui  avec  des  étourdissemenls, 
et  portant  une  petite  écorchure  à  la  peau,  mais  si  minime, 
qu'il  a  été  impossible  de  la  retrouver  7  jours  après,  au  moment  ^ 
de  son  entrée  à  l'hôpital. 

Pendant  deux  jours  il  resta  chez  lui  couché,  éprouvant  du 
malaise  et  une  céphalalgie  intense.  Le  deuxième  jour  se  pro- 
duisirent des  vomissements.  Dans  lanuil  du  6  au  7,  le  malade 
eut  de  l'agitation  et  du  délire,  mais  néanmoins  il  recouvrait 
par  instants  sa  raison. 

Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  on  le  trouve  dans  l'état 
suivant  :  Le  malade  est  dans  le  coma,  étranger  à  tout  ce  qui 
Tentoure.  Pas  de  paralysie  des  membres,  ni  des  sphincters  ; 
paralysledela  sensibilité.  Respiration  assez  sterloreuse.  T.40*. 
En   présence   de  ces  symptômes,  on  porta  le   diagnostic: 
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Coûtusîon  de  Tencéphale,  fracture  probable  de  Toccipilal, 
méningo-encéphalite  à  la  période  de  coma . 

Saignée  de  3  palettes.— Température  après  la  saignée,  40«,5. 
Le  môme  élat  se  continue  pendant  toute  la  journée,  et  va  en 
s'aggravant.  Le  malade  succombe  22  heures  après  son  entrée, 
par  conséquent  8  jours  après  soa  accident,  dans  la  matinée 
du  8  février. 

Autopsie.  Les  téguments  sont  sains.  En  ouvrant  le  crâne  on 
trouve  un  décollement  de  la  dure-mère^  au  nivau  de  la  bosse 
orbitaire  droite  ;  dans  l'espace  compris  entre  l'os  et  la  mem- 
brane, il  y  a  un  épanchement  sanguin  —  de  près  de  150  gram. 

Un  autre  épanchement  de  sang  et  de  pus  entre  la  pie-mère 
et  l'arachnoïde  ;  le  pus  s'y  trouve  en  nappe  et  s'étend  jus- 
qu'aux parties  latérales  des  hémisphères  cérébraux,  toujours 
au-dessus  de  la  pie-mère.  Injection  générale  des  méninges. 
Contuâiou  au  3«  degré  de  l'extrémité  antérieure  du  lobe 
frontal  droit,  s'é tendant  jusqu'au  niveau  de  la  scissure  de 
Sylvius. 

En  examinant  les  os,  on  fînit  par  trouver  deux  fissures  au 
niveau  du  trou  occipital  ;  situées  toutes  les  deux  à  son  côté 
gauche  et  partant  de  la  tubérosité  occipitale  qui  est  fracturée. 
—  L'externe,  plus  large  que  l'interne,  présente  0,07  centimè- 
tres de  longueur  et  aboutit  à  la  suture  pétro-occipitale. L'in- 
terne est  plus  petite  et  se  termine  sur  le  bord  postérieur  du 
trou.  Ces  deux  fractures  sont  parallèles  et  ne  présentent  ni 
écartement  ni  chevauchement. 

M.  Berger.  Cette  pièce  est  remarquable,  en  ce  qu'il  existe 
un  décollement  de  la  dure-mère  à  la  région  orbitaire  droite, 
avec  hémorrhagie  méningée,  sans  que  pourtant  la  fracture  de 
l'occipital  se  soit  irradiée  du.côtédu  sphénoïde  et  de  l'os  fron- 
tal. Ordinairement  ces  traumatismes  par  contre-coup  sont  en 
réalité  des  fractures  qui  se  continuent  directement  à  travers 
la  base  du  crâne. 

M.  J.-Lucas-Championniére  fait  remarquer  qu'il  s'agit  là 
d'un  fait  complexe,  puisqu'il  existe  à  la  fois  de  la  contusion 
encéphalique, un  épanchement  sanguin  et  une  méningite  sup- 
purée.  Le  traumatisme  qui  a  donné  naissance  à  tous  ces  ac- 
cidents a  dû  être  très-violent,  attendu  que  la  bosse  occipitale 
est  fracturée,  ce  qui  suppose  une  grande  force.  Habituelle- 
ment dans  les  fractures  de  l'occipital,  les  fêlures  sont  latéra- 
les et  contournent  la  protubérance  occipitale. 

M.  PEtROT.  J'ajouterai  à  l'appui  dé  ce  que  vient  de  dire 
M.  Lucas-Championuière,  que  dans  le  travail  de  M.  Féliiet 
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sur  les  fractures  du  crâue»  où  sout  cousiguées  de  très-nom- 
breuses observations,  aucune  ne  mea lionne  la  fracture  de  la 
bosse  occipiiale. 

9.  Dklatatloos  kystiques  des  conduits  ^lactophores,  con&é- 
enUves  au  développement  de  végétations  poljplforme* 
dans  leur  Intérieur,  par  M.  Rooeaud,  interne  provisoire. 

Observation  I.  —  Madame  F. ..  33  ans,  est  entrée  à  l'hô- 
pital de  la  Pilié  (service  de  M.  Verneuil).  Conslitution 
moyenne,  embonpoint  médiocre.  Mère  de  deux  enfants  qu'elle 
n'a  point  allaités.  Elle  fut  opérée»  il  y  a  45  ans,  d'une  tumeur 
adénoïde  du  sein  gauche,  du  volume  d'une  noix. 

Il  y  a  4  ans  i/2,  jouant  avec  un  de  ses  enfants,  elle  en  reçut 
au  sein  droit  un  coup  de  talon.  La  douleur  fut  vive,  mais 
dura  peu  de  temps,  il  survint  un  gonflement  manifeste.  Le 
lendemain,  Madame  F. ..  soulevant  un  paquet  volumineux,  se 
sentit  mouillée  et  vit  sortir  par  le  mamelon,  goutte  à  goutte, 
une  certaine  quantité  de  sang  pur  et  vermeil  :  elle  en  évalue 
la  quantité  à  Sou  6  grammes.  Un  médecin  consulté  conseilla 
l'application  d'eau  blanche  et  le  repos.  Une  ecchymose  étendue 
envahit  le  sein,  mais  les  douleurs  cessèrent  et  au  bout  de 
quelques  jours  l'accident  ne  parut  pas  avoir  d'autres  suites 
Cependant,  trois  mois  plus  tard,  l'écoulement  sanguin  se  re- 
produisit. M.  Verneuil,  appelé  à  ce  moment,  constata  au  point 
frappé,  l'existence  d'une  petite  induration  perdue  au  milieu 
des  grains  glanduleux  de  'a  mamelle,  et  conseilla  ^quelques 
applications  de  pommade  iodurée. 

L'écoulement  se  renouvela  de  temps  à  autre;  —  tantôt  le 
liquide  était  visqueux,  jaunâtre  et  clair  comme  de  la  synovie, 
tantôt  d'apparence  crémeuse,  —  tantôt  rougeâtre,  —  parfois 
enfin  formé  par  du  sang  presque  pur,  quand  la  malade  s'était 
beaucoup  servi  de  son  bras  —La  tumeur  fit  des  progrès  iusen- 
sibles.  et  ranuée  dernière,  elle  se  détachait  facilement  du 
reste  de  la  glande  et  avait  la  forme  et  le  volume  d'une  grosse 
amande  dont  la  pointe  touchait  à  la  base  du  mamelon.  Ce  vo- 
lume dureste  variait:  il  était  généralement  plus  considérable, 
au  moment  des  règles;  mais,  en  dehors  de  cette  époque,  il 
augmentait  peu  à  peu  etdiminuait  parfois  brusquement  quand 
l'écoulement  était  plus  prononcé.  Les  douleurs  suivaient  la 
môme  marche  :  presque  nulles,  quand  la  tumeur  était  moin- 
dre, assez  vives  et  gênant  les  mouvements  du  bras  quand  la 
tumeur  subissait  au  contraire  un  accroissement  notable. 

Dès  l'année  dernière,  M.  Verneuil.  proposa  l'ablation  de 
la  tumeur,  mais  Mme  F..,  d'au  caractère  pusillanime, 
repoussa  énergi([uenieut  l'opération.  Jusqu'alors,  d'ailleurs,  le 
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repos  du  bras  et  les  émolUenls  amenaient  toujours  de  Tamé- 
lioration.  —  Celle  année»  cependant,  les  douleurs  devenant 
continueset  le  liquide  ayant  acquis  une  certaine  âcreté.M.Ver- 
neuil  insista  de  nouveau,  en  faisant  valoir  Tinnocuité  de  Topô- 
ration,  rincurabilité  du  mal  par  les  agents  pharmaceutiques, 
et  enfin  le  danger  résultant  de  la  persistance  d'une  tumeur  du 
sein  aux  approches  de  la  ménopause.  L'opération  fut  résolue 
pour  le  3  février. 

La  tumeur  présentait  alors  les  caractères  suivants:  située 
sur  le  môme  plan  que  le  mamelon,  à  la  partie  inlorne  du  sein 
droit,  elle  alTectait  la  forme  d'un  cône  dont  la  base  répondait 
à  la  périphérie  du  sein,  et  le  sommet,  effilé,  à  la  naissance  du 
mamelon.  Facilement  isolable,  elle  n'avait  d'adhérences  ni 
avec  la  peau,  ni  avec  les  parties  profondes  ;  d'ailleurs,  pas 
de  changement  de  coloration  du  derme,  pas  d'engorgement 
ganglionnaire,  état  général  satisfaisant.— La  pression,  exercée 
sur  la  tumeur,  faisait  sortir  par  le  mamelon  un  liquide  clair, 
jaunâtre,  en  petite  quantité . 

Productions  morbides  obstruant  un  conduit  galactophore  en  le 
dilatant  en  arrière  d'elle  ;  tel  fut,  en  présence  de  ses  symptô- 
mes, le  diagnostic  posé.  —  Une  incision  transversale  allant  du 
mamelon  à  la  partie  interne  du  sein  mit  à  nu  la  tumeur  qui  fut 
facilement  isolée,  et  aujourd'hui  (13  février),  la  malade  va  très- 
bien. 

Exaniendela  tumeur.  —  Elle  présente  manifestement  à 
sa  partie  externe  tqui  touchait  au  mamelon)  Tembouchure  de 
deux  conduits  galactophores.  L'un  deux,  ouvert  dans  toute 
son  éleu'lue,  n'offr»?  rien  d'anormal.  L'autre,  au  contraire, 
montre  des  détails  intéressants  sur  lesquels  je  crois  devoir 
insister,  et  qui  confirment  pleinement  le  diagnostic. 

Ce  conduit  est  dilaté  à  son  embouchure  et  le  stylet  qui  y  est 
introduit  à  un  centimètre  hjl  de  profondeur,  joue  librement 
dans  une  assez  vasle  cavité.  Les  parois  de  ce  canal,  présentent 
deux  saillies  papilliformes  qui  sont  logées  dans  des  alvéoles 
creusés  aux  dépens  des  parois,  et  qui  bouchent  presque  complè- 
tement la  lumière  du  conduit.  L'une  d'elles  est  petite,  jaunâtre, 
un  peu  granuleuse  ;  la  plus  considérable  est  ôblongue,  grosse 
comme  une  grosse  lentille,  d'un  rouge  assez  vif.  Ces  produc- 
tions, adhérentes  à  la  paroi  par  un  mince  pédicule  (lui  paraît 
de  môme  nature  qu'elles,  offrent  à  leur  surface  de  fines  arbo- 
risations et  môme  desinfiltrations  sanguines  qui  expliqueraient 
l'écoulement  séro  -sanguin  parfois  observé  chez  la  malade.  — 
Complètement  iisse  dans  les  points  qui  correspondent  aux 
saillies  pédiculées,  la  paroi  du  canal  est  plissée  dans  le  reste 
de  son  étendue.  Mais  ces  plis  2>ont  surtout  saillants  dans  la 
dilatation  terminale  du  conduit,  assez  considérable  pour  loger 
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unô.aveliae  ordiaaire.  On  y  trouve  encore  quelque*  gouttes 
d'un  liquide  clair,  un  peu  filant.  Celte  espèce  de  kyste  a  dje? 
parois  minces,  revenues  sur  ell es-mômes,  par  suite  probable- 
ment  de  révacuation  du  liquide,  puisqu'une  traction  médiocre 
les  fait  disparaître  en  partie.  Elle  est  séparée  du  conduit  ga?- 
lactophore  par  un  repli  qui  la  délimite  assez  nettement  de  ce 
côté,  mais  insuffisant  toutefois  pour  empêcher  une  connexion 
immédiate  entre  ces  deux  cavités. 

Observation  ii.  —  Antoinette  L...  35  ans.  Réglée  depuis 
Tâge  de  17  ans,  mais  ses  règles,  quoique  régulières,  n'arrivait 
que  de  6  en  6  semainesi. 

En  1861,  un  enfant  mort-né.—  En  «866,  elle  avorte  à  5 
mois;  depuis  lors  plus  de  grossesse.  La  malade  attribuée  un 
coup  violent  qui  lui  fut  porté  sur  la  mamelle  gauche  la  tumeur 
qu'elle  présente  aujourd'hui.  Elle  s'en  aperçut  par  hasard  au 
mois  de  décembre  1 872,  quatre  mois  après  la  cause  présumée 
de  rafTection.  A.  ce  moment,  la  tumeur  était  grosse  comme 
une  noisette,  et  située  vers  la  partie  profonde  de  la  mamelle. 

Des  frictions  résolutives,  un  traitement  à  Tiodure  de  potas- 
sium, semblèrent  n'avoir  aucune  action  sur  son  développe- 
ment ultérieur. 

A  dater  du  mois  de  janvier  iS'/S,  la  malade  ressentit  dans  la 
mamelle,  à  l'époque  de  ses  règles,  des  picotements,  peu  dou- 
loureux d'ailleurs,  et  qui  duraient  peu  de  temps.  Au  mois 
d'avril,  ces  picotements  redoublèrent,  et  déjà  à  cette  époque, 
se  détachait  nettement  de  la  tumeur  un  petit  cordon  dur  qui 
se  dirigeait  du  côté  du  mamelon  sans  l'atteindre.  La  malade 
s'aperçut  alors  que  la  pression  sur  la  tumeur  faisait  sourdre 
par  le  mamelon,  en  dehors  du  temps  de  la  mepstruation,  un 
liquide  un  peu  jaunâtre,  clair,  filant,  tachant  et  empesant  la 
chemise.  A  l'époque  des  règles,  l'écoulement  était  plus  épais, 
d'un  jaune  opaque  ou  roussàtre  et  s'écoulait  sans  pression  ; 
en  même  temps,  le  petit  cordon  qui  semblait  prolonger  la 
tumeur  du  côté  du  mamelon  était  plus  dur,  plus  tendu,  plus 
gros.  Ces  symptômes,  accompagnés  d'un  sentiment  de  gène, 
de  tension  dans  la  mamelle,  et  de  picotements  incommodes, 
duraient  deux  à  trois  jours,  et  la  tumeur  reprenait  son  vo- 
lume habituel  jusqu'à  la  menstrufiiiion  suivante,  sans  aug- 
menter pendant  cette  période  :  ii  faut  dire  toutefois  que  la  ma- 
lade s'opposait,  par  une  pression  fréquente,  à  l'acûumulalion  du 
liquide  dans  la  tumeur. 

Au  mois  de  novembre  1873,  Antoinette  L...  suivit  pendant 
2  mois  un  nouveau  traitement  à  l'iodure  de  potassium,  aussi 
impuissant  que  le  premier  ;  elle  se  décida  à  entrer  dans  le 
service  de  M.  Verneuil  le  6  janvier. 

Le  sein  du  côté  gauche,  un  peu  plus  volumineux  que   le 
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droit,  présente  une  tumeur  à  grand  diamètre  obliquement  di- 
rigé de  la  partie  6upéro-in terne  de  la  mamelle  au  mamelon. 
Elle  «si  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  conique,  mesure  en 
hauteur  4  à  5  centim.  et  2  à  3  transversalement  dans  la  plus 
grande  largeur  qui  répond  à  la  base  de  la  mamelle.  Elle  sem- 
ble plus  molle  et  plus  souple  dans  sa  moitié  supérieure;  sa 
partie  inférieure  présente  une  résistance  notable  et  s'effile, 
en  diminuant  jusqu'à  la  base  du  mamelon  où  elle  disparait  : 
elle  présente  le  volume  d*uue  plume  d'oie,  et  sa  direction  fait 
songer  à  une  altéralion  d'un  conduit  galactopbore. 

Aucune  adhérence  à  la  peau,  ni  aux  parties  profondes^  pas 
d'infection  ganglionnaire.  La  pression^  indolente,  fait  sorlir 
quelques  gouttes  d'un  liquide  comparable  à  de  la  synovie. 

A  la  partie  inférieure  et  externe  du  mamelon,  on  sent  deux 
autres  petits  cordons  résistants.  —  La  malade,  inquiète,  ré- 
clame l'ablation  de  la  tumeur  qui  fut  faite  sans  difficulté  le  7 
février.  —  On  put,  comme  dans  le  \'^^  ^cas,  en  l'enlevant  tout 
entière,  conserver  le  mamelon. 

Bœamen  de  la  pièce  anatomique.  Il  nous  offre  les  particulari- 
tés suivantes,  sur  lesquelles  je  m'étendrai  peu,  car  elles  ré- 
pètent à  peu  près  celles  de  la  première  tumeur:  On  trouve  un 
conduit  galactopbore  très- dilaté  qui  présente,  à  2  centim.  du 
mamelon,  une  saillie  polypiforme.  arborescente,  double  en  vo- 
lume de  celles  de  la  tmneur  précédente,  et  offrant  Je  môme 
aspect.  En  arrière  de  cette  végétation,  le  conduit  se  dilate 
tout-à-coup  en  une  vaste  ampoule  de  1  1/2  à  2  cent,  de  dia- 
mètre qui  contient  quelques  gouttes  d'un  liquide  clair.  Dans 
cette  sorte  de  réservoir  commun  viennent  se  rendre  de  nom- 
breux canaux  secondaires  qui  mènent  à  des  culs-de-sac  am- 
pullaires. 

RiPLBxiOKS.  —  fin  résumé,  ces  deux  observations  nous 
présentent  des  tumeurs  du  sein  de  médiocre  volume,  —  ap- 
parues chez  des  femmes  adultes,  —  ayant  pour  cause  peut- 
être  une  violence  extérieure,  —  d'un  développement  lent,  — 
sans  retentissement  «ur  Téconomie. 

Ces  tumeurs,  offrent  cooime  symptômes  cliniques,  un  écou- 
lement séreux  ou  séro-sanguin,  remarquable  surtout  à  l'épo- 
que des  règles,  où  il  devient  plus  abondant,  plus  opaque,  et 
parfois  fbrmé  de  sang  presque  pur  (Obs.  L).  A  chaque  mens- 
truation, ou  sur  linfluence  des  fatigues  du  bras  (Obs.  I  )  la 
tumeur  grossit,  les  cordons  qui  la  prolongent  du  côté  du  ma- 
melon se  tendent,  et  deviennent  plus  volumineux  [Obs.  IL). 
Ces  changements  de  volume  sont  accompagnés  de  picote- 
mients  et  de  douleurs  qui  durent  quelques  jours,  puis  cessent 
avec  le  retour  de  la  tumeur  à  son  état  habituel. 

Dans  les  deux  cas,  rexamen  anatomique  fait  constater  une 
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végétation  polypiforme,  ayant  amené  le  développement  d'une 
dilalation  kystique  et  d*une  ectasie  ampullaire  des  conduits 
galactophores .  Un  fait  analogue  semble  avoir  été  présenté  à 
la  Société  en  185\,  par  M.  Broca. 

Vexamen  microscopique  a  été  fait  par  M.  le  D^  Nepveu,  qui  a 
bien  voulu  me  le  communiquer  : 

Observation  I.  —  Le  liquide,  contenu  dans  la  dilatation  kys- 
tique, renferme  des  éléments  divers  (épilhéiium  et  leucocytes) 
en  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  Les  végétations^  —  qui 
offrent  sur  leur  surface  de  petits  corpuscules  maintenus  par 
un  pédicule  étroit  et  filiforme,  —  font  constater  Texistence 
d'un  épithélioma  glandulaire,  à  la  période  de  début.  —  Le  tissu 
conjonctif  est  peu  abondant.  (Ces  végétations  ont  été  durcies 
dans  Talcool  absolu,  leurs  coupes  coloriées  avec  le  picro- 
carminate  d'ammoniaque  et  rendues  transparentes  par  un 
séjour  de  quelques  minutes  dans  Tacide  oxalique.) 

Observation  IL  —  Le  liquide  offre  les  mômes  caractères  que 
celui  qui  s'écoulait  par  le  mamelon,  c'est-à-dire  :  corpuscules 
de  Glûge,  leucocytes  en  dégénérescence  graisseuse,  épithé- 
lium  pavimenteux  graisseux,  quelques  corpuscules  fusi- 
formes  et  une  certaine  quantité  de  globules  sanguins.  La 
végétation  polypiforme  (fi^i^miné^  suivant  la  métbode  indiquée 
plus  haut),  est  un  épithélioma  à  cellules  cylindriques  dont 
l'origine  n'est  plus  dans  les  culs-de-sacs  glandulaires,  mais 
dans  les  conduits  galactophores  eux-mêmes. 

Celte  forme  d'ectasie  des  conduits  galactophores  a  été  peu 
décrite.  Jusqu'ici,  en  effet,  la  plupart  des  auteurs  n'ont  eu 
en  vue  que  le  sarcome  kystique  de  la  mamelle.  Rheinhardl, 
puisMeckel,  ont  les  premiers  décrit  le  cysto-sarcome  et  sin 
mode  de  développement  aux  dépens  du  sarcome  glandulaire. 
Millier  le  désignait  sous  le  nom  de  sarcome  phyllodique.  Paget 
sous  celui  de  kyste  proligère  (glanduiar  proliferous  cyst);  — 
Brodie  de  sero-cystic-sarccme  ;  —  G.  Hawkins  de  tumeur 
cystique  tubérefuse,  —  et  Astley  Gooper  de  kyste  hyda tique 
composé. 

Les  travaux  de  ces  divers  auteurs  ont  nettement  établi  la 
doctrine  du  sarcome  kystique  avec  végétations  phyllodiqnes. 
Mais,  au  point  de  vue  de  la  forme  extérieure,  les  variétés  dé- 
crites diffèrent  notablement  de  celle  que  nous  présentons. 
Dans  une  première  variété,  les  végétations  sarcomateuses 
remplissent  tellement  les  dilatations  kystiques  qu'il  est  presque 
impossible  de  démêler  quelque  chose  dans  leur  structure  ;  les 
cavités  kystiques  ont  disparu  complètement  par  envahisse- 
ment. Dans  une  deuxième  variété,  il  reste  comme  vestige  de 
cette  structure  des  fentes  ramifiées,  dont  Astley  Cooper  a 
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domjé  une  Irès-belle  figure.  Vircbow  compare  la  surface  de 
cette  tumeur  à  la  coupe  d'uu  chou. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  extérieure,  les  deux  tuiQears 
que  nous  présentons  formeraient  une  troisième  variété  qui 
expliquerait  parfaitement  la  genèse  des  deux  premières.  Les 
YégétaUons  seraient  très-peu  développées,  n'occuperaient 
qu'un  point  limité  du  canal,  et  derrière  elles  se  trouverait, 
soit  une  dilatation  kystique,  soit  une  ectasie  ampuUaire  de 
tous  les  conduits. 

La  nature  du  tissu  végétant  est  variable  :  on  a  signalé  tout  d'a- 
bord le  sarcome  avec  végétations  intra-canaliculaires  de  même* 
nature.  Plus  tard,  à  côté  du  sarcome  papillaire  intra-canali- 
culaire,on  a  signalé  le  fibrome  et  le  myxome  papillaires  intra- 
canaliculaires. 

Les  tumeurs  que  nous  avons  décrites  se  rapporteraient  à  un 
tout  autre  genre,  à  répitbéliome  :  dans  le  premier  cas,  les 
végétations  renferment  des  culs-de-sac  glandulaires  en  pro- 
lifération épitbéliale  manifeste  ;  —  dans  le  deuxième,  la  végé- 
tation est  entièrement  constituée  par  de  répitbélium  cylin- 
drique dérivant  d'un  des  conduits  galactopbores. 

M.  Yerneuil.  Ces  tumeurs  appartiennent  à  la  catégorie  de 
celles  que  Paget  a  désignées  sous  le  nom  de  kystes  proligères 
de  la  mamelle  ;  il  serait  plus  juste  de  les  décrire  sous  le  nom 
d'ectasie  des  conduits  galactopbores,  consécutive  au  dévelop- 
pement de  végétations  polypiformes  dans  leur  iniérieur.  Ces 
végétations,  qui  dans  l'espèce  ne  sont  pas  absolument  sembla- 
bles puisque  dans  un  cas  elles  sont  formées  de  tissu  glan- 
dulaire et  dans  l'autre  de  cellules  épitbéliales  cylindriques, 
constituent  un  véritable  obstacle  aux  produits  de  sécrétion 
delà  glande.  Aussi  se  fait-il  en  arrière  une  dilatation  plus  ou 
moins  prononcée,  au  même  titre  que  pour  la  grenouillette  du 
conduit  de  Wharton  oblitéré,  ou  pour  l'bydronéphrose  à  la 
suite  d'obstruction  de  l'uretère.  Celle  disposition  analomique 
explique  parfaitement  les  symptômes  cliniques  ;  l'intermittence 
de  l'écoulement  séreux  est  la  conséquence  de  la  situation  du 
polype,  qui  est  pédicule  et  forme  à  certains  moments  soupape. 
Enfin,  le  diagnostic  est  rendu  facile  par  la  présence  de  ce 
cordon  dur,  qui  n'est  autre  que  l'extrémité  du  canal  galacto* 
phore  dilaté.  Ici  môme,  si  l'on  avait  pu  prévoir  que  la  tumeur 
éiaitsi  voisine  du  conduit  galactopbore,  on  aurait  pu  se  dis- 
penser de  faire  l'ablation  d'une  partie  de  la  mamelle:  il  eût 
suffi  de  quelques  injections  iodées  pour  amener  la  guérison. 

M.  Després.  Je  demanderai  à  M.  Yerneuil  s'il  ne  craint  pas 
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une  récidive  à  la  suite  de  ces  tumeurs,  si  bénignes  qu'elles 
paraissent.  Le  suintement  séreux,  puis  sanglant,  qui  se  fait 
par  Torifice  du  mamelon  n'est  pas  un  signe  de  tumeur  bé- 
nigne, et  même  quelques  auteurs',  notamment  Adolphe  Ri- 
chard, ont  vouluy  voir  un  des  symptômes  précurseurs  du  déve- 
loppement du  carcinome.  Moi-même  j'ai  observé  à  cet  égard 
un  fait  très-instructif.  Une  dame  présentait  une  petite  tumeur 
de  la  mamelle,  qui,  de  môme  que  dans  le  fait  de  M.  Verneuil, 
donnait  lieu  à  un  écoulement  séreux  par  le  mamelon.  Je  ne 
voulus  pas  faire  L'extirpation  de  la  tumeur,  et  j'attendis  trois 
ans,  l'état  local  ne  paraissant  point  se  modifier.  A  partir  da 
cette  époque  l'affection  prit  un  caractère  plus  grave,  et  j'assis- 
tai au  développement  rapide  d'un  carcinome ,  qui,  malgré 
l'opération,  récidiva  bien  vite  en  se  généralisant  à  l'autre  ma  - 
melle.  Dans  les  deux  observations  de  M.  Verneuil,  il  n'y  a 
pas  que  la  dilatation  des  conduits  galactophores  ;  il  y  a  la  tu- 
meur qui  a  bourgeonné  dans  leur  intérieur,  et  surtout  de 
l'induration  au  pourtour.  Or  ces  points  indurés  pourront  peut- 
être  devenir  le  point  de  départ  d'une  affection  maligne. 

M.  Vbrnkuil.  L'objection  de  M.  Desprès  est  sérieuse.  Evi- 
demment l'écoulement  séro-sanguin  qui  se  fait  par  le  mame- 
lon ne  caractérise  pas  une  seule  espèce  de  tumeur:  elle  est  le 
résultat  pur  et  simple  d'une  dilatation  du  conduit  galaclo- 
phore.  Le  danger,  dans  le  présent  cas,  ne  pourrait  provenir 
que  de  la  nature  de  la  tumeur  développée  dans  son  intérieur. 
Or,  ici  il  s'agit  d'un  petit  adénome  d'une  part,  et  de  l'autre 
d!un  épithéliome  circonscrit.  Or,  l'extirpation  a  été  faite  assez 
largement  pour  pouvoir  faire  espérer  que  l'évolution  ultérieure 
de  la  maladie  sera  bénigne. 

M.  Pbyrot  demande  comment  il  peut  se  faire  une  dilatation 
des  conduits  galactophores  par  rétention  de  leurs  produits  de 
sécrétion,  puisque  ces  conduits  ne  sécrètent  pas  à  l'état  nor- 
mal. 

M.  Vbrnkuil.  Il  est  vrai  qu'ils  sont  habituellement  vides, 
mais  pour  peu  qu'il  existe  un  corps  étranger  à  leur  orifice,  il 
se  fait  une  irritation,  qui  se  traduit  par  de  l'hypersécrétion,  au 
même  titre  que  l'épanchement  du  genou  lié  à  la  présence  d'un 
corps  étranger  articulaire. 

M.  Lagrangb.  Je  voudrais  rapprocher  des  faits  de  M.  Ver- 
neuil un  cas  que  j'ai  observé  l'an  dernier  dans  le  service  de 
M.  Duplay  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  C'était  une  femme  d'une 
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cinquantaine  d'années  qul/sans  présenter  de  tumeur  appré- 
ciable, avait  un  écoulement  séreux  intermittent  par  le  ma- 
melon. Il  devait  y  avoir  un  obstacle  au  voisinage  de  Tembou- 
chure  des  conduits  galactophores,  car  ime  fois  la  sérosité  ex- 
primée  par  la  pression,  il  lui  fallait  un  certain  temps  pour  se 
reproduire. 

M.  Yernetjil.II  est  difficile  souvent  de  constater  la  présence 
de  la  tumeur,  lorsqu'elle  est  très-petite  ;  la  plupart  des  signes' 
appréciables  sont  fournis  par  la  dilatation  kystique  des  con- 
duits qui  sont  remplis  de  sérosité.  Lorsqu'ils  sont  vidés,  une 
tumeur  qui  paraissait  évidente  la  veille  peut  disparaître  près- 
que  complètement,  et  c'est  môme  là  encore  nn  bon  signe  cli- 
nique de  ces  sortes  de  tumeurs,  que  ces  alternatives  de  réplé- 
lion  et  de  vacuité  du  kyste. 

10.  P«plIloiii«  d'origine  lirobablement  syphilitique  de  1« 
mnqaense  palaClne,  pliarpigleitiie,  éplgloCClqne  eC  laryngée, 
ehex  un  sujet  Cubercnleux,  par  Hoicolle,  interne  des  hdpitaat. 

Le  6  janvier  1873^  entra  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
E.  Besnibr,  à  Saint-Louis,  un  homme  de  vingt-quatre  ans, 
(garçon  H.),  pâle,  amaigri  et  présentant  Tapparence  extérieure 
d'un  pbthisique  au  dernier  degré.  Bien  constitué,  il  conserva 
une  belle  santé  jusqu'en  1868,  époque  à  laquelle  il  contracta 
à  Paris,  la  syphilis.  Après  le  chancre,  qui  siégeait  au  repli  ba- 
lano-préputial,  survinrent  des  plaques  muqueuses,  et  le  ma- 
lade fut  obligé  d'entrer  au  Midi  ;  il  y  fit  un  long  séjour,  subit 
divers  traitements  (pilules  mercurielles,  frictions,  injections 
de  sublimé)  et  cependant  ne  cessa  pas  d'avoir  des  accidents 
qui  rapidement  prirent  un  caractère  grave  (syphilis  ulcéreuse 
précoce,  ulcération  de  la  gorge).  Après  trois  mois  et  demi,  il 
quitta  rhôpital  incomplètement  guéri,  puis,  à  peine  sorti,  il 
gagna  une  pleurésie  qui  parait  avoir  marqué  le  début  des  ac- 
cidents thoraciques  qui  se  succédèrent  à  partir  de  cette  époque. 

Cependant  la  gorge  restait  malade  ;  convalescent  de  sa  pleu- 
résie, G.  quitta  la  Pitié  où  il  avait  été  traité,  pour  rentrer 
bientôt  au  Midi  et  n'en  plus  sortir  que  temporairement. 

En  dépit  de  tout  traitement,  les  syphilides  cutanées  pustu- 
leuses et  ulcéreuses  se  répétèrent,  la  gorge  et  le  voile  du  pa- 
lais restèrent  touverls  de  lésions  que  le  malade  désigne  sous 
le  nom  d'ulcérations  ;  depuis  cinq  mois,  la  voix  s'est  altérée 
au  point  de  devenir  aphone.  A  la  môme  époque  est  survenue 
une  périoslose  douloureuse  du  tibia  droit. 

Le  malade  a,  depuis  quelques  jours  à  peine,  quitté  le  Midi, 
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lorsqu'il  est  entré  dans  nos  salles.  Il  est  très  pâle,  très  maigre; 
dans  un  état  de  fièvre  presque  continuelle  ;  sa  respiration 
est  courte,  pénible,  entrecoupée  par  une  toux  fréquente, 
rauque,  cassée,  très-peu  sonore.  La  yoix  présente  le  môme 
caractère  de  raucité  extrême  avec  aphonie,  presque  complète. 

La  déglutition,  toujours  accompagnée  de  douleurs,  ne  peut 
guère  s'effectuer  sans  accès  de  toux.  Des  mucosités  aérées, 
écumeuses,  mêlées  de  crachats  mu  queux,  opaques,  sont  ex- 
pectorées en  grande  abondance.  Parfois  la  toux  provoque  un 
vomissement  peu  copieux.  Le  malade  se  dit  atteint  de  diarrhée 
habituelle.  Enfin,  il  accuse  des  sueurs  nocturnes  ;  et  tous  les 
symptômes,  aussi  bien  que  son  habitus  extérieur,  indiquent 
Texistence  probable  d'une  phthisie  pulmonaire  dont  il  est  facile 
de  reconnaître  les  signes  par  l'examen  de  la  poitrine.  • 

Sur  divers  points  du  corps,  aux  membres  inférieurs  en  par- 
ticulier, existent  des  cicatrices  décolorées,  lisses,  un  peu  irré- 
gulières, vestiges  de  syphilides  ulcéreuses.  La  langue  un  peu 
grosse  est  sillonnée  de  deux  fentes  linéaires  antéro-postérieu- 
res  et  d'assez  nombreuses  fissures  transversales. 

Toute  la  voûte  palatine  et  le  voile  sont  recouverts  d'une 
muqueuse  tuméfiée,  mamelonnée,  comme  végétante  qui  se  dé- 
prime un  peu  sur  la  ligne  médiane  et  se  boursoufle  davantage 
au  voisinage  des  arcades  dentaires.  Elle  est  d'un  rouge  vif, 
luisante,  comme  privée  d'épithélium  en  quelques  points  et  res- 
semble à  une  surface  traumatique,  recouverte  de  bourgeons 
charnus  exubérants  ;  de  nombreuses  éminénces  muriformes 
pressées  les  unes  contre  les  autres  lui  donnent  cette  apparence. 

L'isthme  du  gosier  est  déformé,  l'arcade  du  côté  droit  est 
plus  profonde  que  celle  de  gauche  à  laquelle  vient  adhérer 
la  luette.  Toutes  ces  parties  sont  d'ailleurs  recouvertes  de 
saillies  végétantes,  luxuriantes,,  comme  la  muqueuse  palatine. 

Le  fond  du  pharynx  présente  des  caractères  analogues,  et 
ces  lésions  semblent  se  continuer  vers  le  larynx,  où  les  trou- 
bles de  la  phonation  indiquent  la  présence  d'altérations  pro- 
fondes. Le  larynx  semble  augmenté  de  volume  ;  il  est  doulou- 
reux à  la  pression. 

La  partie  supérieure  du  thorax  du  côté  gauche  est  mate  à  la 
percussion.  Le  souffle  laryngé  retentit- fortement  aux  deux 
sommets,  et  à  gauche,  la  respiration  prend  un  caractère  tout 
à  fait  caverneux.  Des  râles  humides  s'entendent  dans  toute  la 
hauteur  du  môme  côté  et,  dans  une  moindre  étendue,  à  droite  ; 
ils  prennent  par  moments  le  caractère  de  gargouillements. 

L'état  constaté  à  rentrée  resta  à  peu  près  le  môme  tant  que 
vécut  le  malade;  parfois,  surtout  durant  le  sommeil,  la  respi- 
ration devint  serratiqueet  parut  annoncer  l'imminence  de  l'œ- 
dème de  la  glotte  ;  à  certains  moments,  la  voix  était  un  peu 
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pins  sonore;  à  d'autres,  le  malade  ne  pouvait  articuler  ufae 
parole  sanf?  être  pris  de  dyspnée  avec  respiration  bruyante. 
Le  3  février,  il  y  eut  une  légère  hémoptysie  et  le  malade  re- 
jeta un  petit  lambeau  de  muqueuse  végétante. 

Le  8,  il  semblait  y  avoir  un  peu  d'amélioration  dans  Tétat 
général,  les  douleurs  de  la  gorge  avaient  un  peu  diminué  ; 
le  malade  s'endormit  assez  calme.  A  une  heure  du  matin, 
quand  le  veilleur  passa  près  de  son  lit,  il  le  trouva  mort  ;  au- 
cun accident  n'avait  été  remarqué  par  les  malades  voisins. 

Autopsie.  La  mi^quemedela  voûte  palatine,  du  voile  et  de 
tout  rislhme  du  gosier,  présente  avec  un  certain  degré  de 
pâleur,  les  altérations  reconnues  pendant  la  vie. 

La  base  de  la  langue  est  Je  siège  d*un  épaississement  no- 
table de  la  muqueuse  qui  présente  de  grosses  éminences  tu- 
berculeuses à  surface  arrondie  ou  presque  planes,  séparées 
par  des  sillons  entrecroisés  en  diverses  directions  sans  traces 
d'ulcérations. 

Au  niveau  des  replis  glosso-épiglol tiques,  Taspect  change  : 
à  ces  larges  tubercules  succèdent  des  végétations  papilloma- 
teuses,  des  saillies  d'apparence  très-variables,  les  unes  pédicu- 
lées,  simples  ou  en  choux-fleurs,  les  autres  formant  des  la- 
melles en  crèle  de  coq,  ou  des  ponts  jetés  d'un  point  à  un  au- 
tre. —  L'épiglotte  a  presque  complètement  disparu  sous  cette 
production  hypertrophique  du  corps  papillaire  delà  muqueuse  ; 
elle  est  hérissée  elle-même  de  végétations  et  comme  perdue 
au  milieu  de  celles  qui  l'entourent.  —  La  cavité  laryngée  pré- 
sente un  aspect  analogue  ;  la  saillie  des  cordes  vocales,  la  dé- 
pression ventriculaire  ne  se  distinguent  plus  au  milieu  du 
tissu  exubérant  qui  oblitère  presque  complètement  le  larynx 
dont  les  dimensions  transversales  semblent  augmentées. 

Sur  les  coupes  de  la  muqueuse,  on  voit  les  papilles  présen- 
ter les  formes  les  plus  variées  ;  le  tissu  qui  les  constitue  est 
semblable  à  celui  des  bourgeons  charnus,  il  est  entièrement 
embryonnaire,  et  dans  les  couches  sous-jdcentes,  la  muqueuse 
est  infiltrée  déjeunes  cellules  en  grand  nombre.  Les  vaisseaux 
dilatés  dans  les  couches  superficielles  ont  des  parois  embryon- 
naires. Les  tubes  d'excrétion  des  glandes  sont  élargis  et  les 
glandes  elles-mêmes  semblent  augmentées  de  volume  ;  le  tissu 
conjonctif  qui  sépare  leurs  lobules  est  infiltré  d'éléments  em- 
bryonnaires. 

D'après  la  description  que  nous  venons  de  donner,  on  voit 
que  nulle  part  il  n'existe  d'ulcérations  et  que,  s'il  en  a  existé, 
comme  le  dire  du  malade  le  fait  supposer,  elles  ont  dû  être 
superficielles,  puisqu'elles  n'ont  pas  détruit  les  couches  supé- 
rieures de  la  muqueuse.  La  lésion  élémentaire  actuelle  est  un 
papillome;  mais  d'après  ses  caractères  seuls,  il  est  difficile  de 
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déterminer  s*il  doit  ôtre  rattaché  à  la  syphilis  ou  à  la  tuber- 
culose. L'absence  complète  d'altération  des  cartilages  éloi- 
gne la  dernière  hypothèse,  bien  que  les  divers  organes  pré- 
sentent des  lésions  tuberculeuses,  et  qu'aucun  d  eux.  ne 
renferme  ni  gooimes,  ni  autres  produits  syphilitiques. 

Les  poumons  adhèrent  fortement  à  la  plèvre  pariétale.  Le 
lobe  supérieur  gauche  est  creusé  d'une  vaste  caverne  dont 
les  parois  scléreuses  renferment  de  nombreuses  granulations 
tuberculeuses  groupées  en  grappes  pour  la  plupart.  Des  lé- 
sions beaucoup  moins  avancées,  s'observent  à  droite  et  à 
gauche  (inûUration  grisOi  infiltration  gélatiniforme,  pneumo- 
nie interstitielle.) 

Le  foU,  gros  et  graisseux^  présente  de  nombreuses  granu- 
lations miliaires  demi-transparentes  sous  la  séreuse.  —  Les 
reins,  volumineux,  bosselés,  renferment  quelques  grosses 
granulations  opaques.  —  La  rate  est  aussi  augmentée  de  vo- 
lume, elle  ne  renferme  pas  de  tubercules.  —  Le  cœur  présente 
un  peu  d'épaississement  du  bord  libre  de  la  valvule  mi  traie. 
—L'encéphale  ne  présente  pas  de  lésion  qui  puisse  expliquer 
la  mort. 

M.  Debove  fait  remarquer  q[ue  cette  langue  ressemble  beau- 
coup, comme  aspect,  à  une  pièce  recueillie  en  1871,  dans  le 
service  de  M.  Isambert,  chez  un  tuberculeux,  et  présentée  à 
la  Société,  par  M.  Terrillon.  Là  encore  il  n'y  avait  pas  d'ulcé- 
ration,  mais  des  végétations  verruqueuses. 

M.  Reclus  rappelle  que  sur  un  sujet  tuberculeux  dont  il  eut 
l'occasion  de  suivre  la  maladie,  dans  le  service  de  M.  Féréol, 
les  ulcérations  liqguales  avaient  été  précédées  d'une  phase 
hypertrophique  ;  la  langue  présentait  alors  un  aspect  assez 
analogue  à  celui  de  la  pièce  actuelle. 

fi.  Syphilis  inftintlle.  »- Lésions  du   tissu   osseux,  par 

M.  A.  PoNCET,  membre  correspondant  de  la  Société  anatomique. 

J'ai  l'honneur  de  communiquer  à  la  Société  anatomique  le 
résultai  des  observations  avec  autopsies  de  douze  enfants 
nouveau-nés  présentant,  les  uns,  des  accidents  syphilitiques 
apparents,  les  autres,  n'ayant  aucune  manifestation  extérieure 
de  la  syphilis,  mais  provenant  d'un  père  ou  d'une  mère  no- 
toirement en  puissance  de  vérole. 

Depuis  les  remarquables  travaux  de  MM.  Parrot  et  Wegner 
sur  les  altérations  du  tissu  osseux  chez  les  nouveau-nés, 
syphilitiques,  j'ai,  toutes  les  fois  que  l'occasion  s'en  est  pré- 
sentée, recherché  Tétat  des  os,  dans  les  autopsies  que  j'ai  pu 
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faira  de  nouveau-nés.  Pendant  mon  internat  à  TAntiquaille. 
je  les  ai  rencontrées  5  ou  6  fois.  J'en  ai  présenté  les  pièces  à 
la  Société  des  Sciences  médicales  et  pendant  les  six  derniers 
mois  de  1873,  que  j'ai  passés  à  la  Maternité  de  Lyon,  il  m'a 
été  donné  de  recueillir  douze  observations,  avec  autopsie,  de 
syphilis  infantile. 

Sur  ces  douze  cas  se  trouvent  quatre  mort-nés,  âgés  de  6 
à  7  mois,  et  un  enfant  ayant  respiré  3  à  4  minutes.  L'âge  des 
autres  enfants  varie  entre  3  jours  et  1  mois;  un  était  âgé  de 
3  mois,  et  un  seul  de  6  mois. 

Cinq  offraient  des  manifestations  syphilitiques  extérieures 
(plaques  muqueuses,  éruption  cutanée).  Neuf  fois,  le  tissu 
osseux  était  malade  à  un  degré  variable,  deux  fois  ces  lé- 
sions s'accompagnaient  de  décollement  épiphysaire  plus  ou 
moins  complet,  non  pas  simplement  d*une  éplphyse,  mais  de 
toutes  les  épiphyses  des  os  longs.  Deux  fois  les  os  étaient 
manifestement  rachitiques,  une  seule  fois  le  tissu  osseux 
était  complètement  sain  (Obs.  YI),  quoique  la  mère  euteu^  il 
y  a  10  ans,  la  syphilis.  Elle  avait  suivi  deux  traitements  à 
rAnliquaille. 

Mon  intention  n'est  pas  d'entrer  dans  la  description  des 
altérations  pathologiques  du  tissu  osseux,  les  indiquant  suf- 
fisamment ici  dans  chaque  observation,  je  les  signale  briève- 
ment; je  dois  toutefois  faire  remarquer  que  deux  fois  toutes 
les  épiphyses  des  os  longs  étaient  décollées.  Ce  décollement 
ne  saurait  être  attribué  à  une  macération  de  quelques  jours 
du  fœtus  dans  le  liquide  amniotique,  car  pour  plusieurs  os 
longs  il  existait,  entre  l'épiphyse  décollée  et  la  diaphyse,  un 
liquide  d'apparence  purulente. 

L'examen  des  parents  des  enfants,  qu'il  ^st  souvent  diffi- 
cile de  faire,  les  renseignements  qu'ils  m'ont  fournis  sur 
l'âge  probable  de  leur  syphilis^  sur  les  traitements  antérieurs, 
permettent  de  soulever  une  question  des  plus  intéressantes  : 
celle  de  Tapparition  précoce  et  de  l'évolution  rapide  des 
lésions  osseuses  syphilitiques.  Plusieurs  des  accouchées 
avaient  vu  apparaître  les  accidents  secondaires  pendant  leur 
grossesse,  elles  avortaient  à  6  et  7  mois,  et  en  l'absence  de 
toute  lésion  des  organes  chez  le  mort-né  on  trouvait  l'altéra- 
Uon  caractéristique  du  tissu  osseux. 

Les  altérations  des  os  chez  les  nouveau-nés  syphilitiques 
paraissent  donc  être  de  tous  les  accidents  syphilitiques»  le 
plus  fréquent,  peut-être  serait-il  pour  les  nouveau-nés  la  pre- 
mière manifestation  syphilitique  comme  la  plaque  muqueuse 
l'est  habituellement  chez  l'adulte. 

J'avais  encore  remarqué  que  les  deux  enfants  de  3  et  6 
mois,  issus  de  parents  syphilitiques  étaient  rachitiques.  Ces 
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deux  faits  Tiennent  à  Tappui  de  la  manière  de  voir  de  M.  Par- 
rot;  en  vieillissant,,  la  syphilis  osseuse  devient  le  rachi- 
tisme. 

Dans  notre  observation  VIII,  le  passage  de  la  syphilis  au 
rachitisme  est  peut-être  encore  plus  net,  nous  voyons  un  en- 
fant de  2  ans  rachitique,  provenant  d'un  père  syphilitique  et 
le  même  individu  avoir  deux  ans  plus  tard  de  la  même  femme 
un  enfant  mort-né  dont  tous  les  os  présentaient  au  plus  haut 
degré  les  lésions  décrites  par  M.  Parrot. 

Une  question  importante  à  résoudre  serait  celle  de  Tin- 
fluence  d'un  traitement  général  suivi  par  la  mère  dès  le  début 
des  accidents.  Notre  observation  IX  montre,  en  effet,  une 
femme  qui  ayant  eu  la  syphilis,  il  y  a  10  ans,  et  ayant  suivi 
deux  fois  un  traitement  spécifique,  donna  le  jour  à  un  enfant 
dont  le  tissu  osseux  et  les  organes  ne  présentaient  aucune 
altération. 

En  terminant  ces  quelques  remarques,  je  tiens  à  dire  un 
mot  d'une  altération  de  Témail  dentaire  que  j'ai  constamment 
rencontré  chez  tous  les  morts-nés  syphilitiques  et  que  j  avais 
cru  un  instant  dû  à  la  syphilis.  Dans  les  cas  auxquels  je  fais 
allusion,  la  dent  encore  enfermée  dans  l'alvéole  se  détache 
très-facilement,  elle  a  perdu  sa  coloration  blanche,  laiteuse 
elle  a  une  teinte  jaune  foncé.  Ce  changement  de  coloration  est 
dû  à  une  altération  de  Témail.  Par  le  raclage  avec  le  scalpel,  on 
obtient  une  poussière  jaunâtre  où  Ton  voit  au  microscope  des 
débris  de  fibres  à  plusieurs  pans,  d'un  gris  jaunâtre,  et  de 
nombreuses  granulations  graisseuses. 

Cette  altération  do  Témail  dentaire  doit  être  attribuée  à  la 
macération  du  fœtus  dans  le  liquide  amniotique,  je  Tai  trouvée, 
en  effet,  chez  des  fœtus  macérés  qui  n'étaient  pas  syphiliti- 
ques et  je  Tai  produite  expérimentalement  en  faisant  macérer 
pendant  quelques  jours  des  maxillaires  de  nouveau-nés  avec 
leurs  dents. 

Je  ne  saurais  donner  lecture  de  douze  observatious  de  sy- 
philis infantile  et  j'y  ai  joint,  du  reste,  un  tableau  résumé 
qui  permettra  d'en  prendre  une  connaissance  rapide. 

Observation  l.  —  Ghartanier  Joséphine  âgée  de  trois  se- 
maines a  été  apportée  à  la  crèche  le  27  avril  1873  ;  elle  est 
morte  le  5  mai  de  la  môme  année.  L'enfant  maigre,  chétif,  est 
apportée  par  sa  nourrice.  Elle  présente  des  plaques  muqueu- 
ses à  l'anus  et  aux  commissures  labiales.  Point  de  renseigne- 
ments sur  ses  parents.  Pendant  les  quelques  jours  qu'elle 
passe  dans  le  service,  on  ne  voit  pas  d'autres  lésions  que  celles 
déjà  signalées.  L'enfant  se  sert  de  ses  quatre  membres.  Mort 
le  6  mai. 
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AUTOPSIE  le  6.  Les  deux  pouvions  à  la  partie  postérieure, 
le  long  de  la  colonne  vertébrale  sont  sur  une  hauteur  de  40  à 
45  millimèlres  le  siège  d'une  congestion  marquée.  Ils  sont, 
dans  ces  points>  durs,  résistants  au  loucher,  comme  carniOés; 
un  morceau  de  leur  tissu  va  au  fond  de  Veau.  Rien  du  côté 
des  plèvres,  du  caur  et  d\i  péricarde.  —  Foie  sain.  Poids  130  gr. 
—  Raie  saine.  Poids  16  gr. 

Tous  les  os  longs  sont  dépouillés  avec  soin  de  leurs  parties 
molles  et  sciés  suivant  leur  longueur  ;  sur  la  plupart  des  os 
longs  la  couche  chondroïde  est  doublée  d'épaisseur  et  comme 
ramollie.  La  couche  chondro-calcaire  est  d'un  jaune  gris, 
blanchâtre,  crayeuse  et  le  tissu  spongieux  des  extrémités  de 
ladiaphysed'un  jaune  chamois.  Le  périoste  est  épaissi,  mais 
11  n'existe  pas  de  couches  osseuses  de  nouvelle  formation.  Les 
épipbyses  se  détachent  facilement  de  la  diaphyse»  la  cassure 
se  fait  dans  le  tissu  spongieux,  et  1  ou  2  millimètres  de  cette 
substance  osseuse  friable,  comme  graveleuse  reste  adhérent  à 
répiphyse. 

OàseroationlL'- knne  Schneider,  âgée  de  1  mois,  est  apportée 
moribonde  à  la  croche  le  6  mai  1873.  Mort,  1  heure  après  son 
entrée.  L'enfant  n'a  pas  été  examinée  de  son  vivant.  Sur  le 
cadavre,  on  ne  voit  aucune  trace  d'éruption,  la  lèvre  supérieure 
est  couverte  de  mucosités  sanieuses,  provenant  des  fosses  na- 
sales. 

Autopsie  le  7  mai  1873.  Les  poumons  n'offrent  d'autre  altéra- 
tion qu'un  peu  de  congestion  à  leur  base.  Pris  en  ce  point  un 
morceau  du  tissu  pulmonaire  va  au  fond  de  l'eau.  Le  foie  est 
volumineux,  poids  231  gr.,  il  est  d'une  teinte  jaune  (pierre  à 
fusil)  et  présente  raltératiou  caractéristique  si  bien  décrite  par 
M.  Gubler.  Les  reins  et  la  rate  sont  sains.  La  rate  est  volumi- 
neuse. Poids  de  la  rate  48  gr. 

A  l'ouverture  de  Tarticulation  du  coude  droit,  issue  d'un  pus 
épais,  crémeux.  Les  extrémités  osseuses  et  articulaires  ne 
sont  nullement  malades,  le  pus  provient  de  la  synoviale  épais- 
sie etunpeuhypérémiée.  — Les  deux  articulations  coxofémO' 
raies  contiennent  également  quelques  gouttes  d'un  pus  épais 
formé  aux  dépens  de  la  synoviale,  les  cartilages,  le  tissu  os- 
seux sont,  en  effet,  complètement  indemnes  de  toute  altéra- 
tion. Dans  le  pli  de  Vaine  droite  se  trouvent  quatre  ganglions 
de  la  grosseur  d'une  petite  noisette  ;  ils  sont,  à  la  coupe,  d'un 
rouge  foncé. 

Tissu  osseux.  —  On  ne  trouve  nul  part  de  décollement  épi- 
physaire  et  le  pus  qui  existe  dans  quelques  articulations  est 
dû  à  une  synovite. 

Les  os  longs  sont  sciés  suivant  leur  longueur;  le  tissu  spon- 
gieux justa-épiphysaire  est  d'une  teinte  grise  jaunâtre,  il  se 
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brise  facilemeûl  et  la  couche  choadro-calcaire  est  comme  sa- 
blonneuse. —  Les  points  d'ossiûcation  des  os  courts,  le  tissu 
osseux  des  os  plats  offrent  cette  môme  coloration. —Le ^/Ho^/6 
est  épaissi  surtout  aux  extrémités  des  diapbyses  ;-  en  le  déta- 
chant de  Tos,  on  enlève  en  môme  temps  des  parcelles  osseuses 
grisâtres^  rugueuses. 

Observation  IIÏ.  —  Duma\|lre  Marie,  mort-né.  Avortement  à 
six  mois  et  demi,  la  mère  nie  tout  accidenl?  syphilitique,  elle 
a  eu  déjà  deux  avorlements  antérieurs  à  3  et  4  mois.  Le  père 
de  Tenfant  serait  un  soldat. 

Autopsie.  Fœtus  macéré.  Pas  de  lésions  apparentes  des  di- 
vers organes,  autres  que  celles  produites  par  la  macération. 
—  Tissu  osseux.  Aucune  des  épiphyses  n'est  séparée  de  la 
diaphyse,  mais  on  trouve  là  encore  les  altérations  décrites  des 
extrémités  diaphysaires  et  à  un  moindre  .degré,  Tépaisissement 
périostique. 

Observation  IV.  —  Alexandre  Allemand»  âgé  de  3  mois,  est 
entré  à  la  Crèche  le  49  juillet  1873.  Il  est  mort  le  3  août.  — 
L'enfant  a  été  apporté  par  une  nourrice.  Sur  le  dos  et  sur  les 
épaules  on  voit  une  éruption  d'apparence  eczémateuse. 

La  mère,  de  mœurs  plus  que  légères,  nie  toute  contamina- 
tion et  ne  présente  aucun  accident  syphilitique  mais  elle  a  été 
pendant  plusieurs  mois  la  maîtresse  d'individus  que  nous 
connaissons  comme  ayant  eu  récemment  la  syphilis. 
*  Autopsie.  —  Pas  de  lésions  des  divers  organes.—  Tissu 
osseux,  —  Les  os  longs  se  laissent  couper  facilement  avec  un 
scalpel,  la  substance  compacte  offre  en  certains  points  2  ou  3 
couches  concentriques,  le  canal  médullaire  est  rempli  d'une 
moelle  rouge  foncé.  Le  cartilage  d'accroissement  est  triplé 
d'épaisseur,  irrégulier  ;  on  trouve  là  des  lésions  rachitiques 
non  douteuses. 

Observation.  V.  —  Gondy,  fille,  mort-née.  Au  diredelamère, 
depuis  9  jours,  elle  ne  sentait  plus  son  enfant.  Elle  est  âgée  de 
28  ans  et  a  eu,  il  y  a2  ans,  une  première  grossesse  qui  n'a  of- 
fert aucune  particularité.  Elle  est, atteinte  de  nombreuses 
plaques  muqueuses  à  la  vulve,  à  la  gorge  et  aux  commissures 
labiales.  Elle  raconte  avoir  eu,  il  y  a  3  mois,  un  ganglion  sous- 
maxillaire  gauche,  volumineux,  un  peu  douloureux  à  la  pres- 
sion ;  à  la  môme  époque  elle  souffrait  de  la  gorge  et  avait  une 
aphonie  à  peu  près  complète.  Céphalée,  surtout  nocturne. 
Elle  n'a  jamais  fait  aucun  traitement  spécifique. 

Autopsie.  —  Poids  de  l'enfant  1,400  gr.  La  mort  parait  re- 
monter à  plusieurs  jours,  la  peau  est  macérée,  Tépiderme  se 
détache  de  lui-môme.  —  Foie,  Poids  79  gr.—  Rate\%  gr.  —  Les 
pot^non^  et  les  autres  organes  sont  sains.  —  Tissu  osseux.  Pas 
de  décôllettient  épiphysaire;  môme  altération  déjà  décrite,  de 
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tout  le  Us8u  osseux.  Périoste  épaissi  aux  extrémités  diaphy- 
saires  ;  couches  osseuses  irréguUères. 

Oàsêrv.  YI.  S.  B.,  âgée  de  95  ans  est  entrée  à  la  Maternité 
le  14  septembre  1873.  —  Cette  femme  a  fait  il  y  a  10  ans,  un 
s^ourà  rAnliquaille  pour  des  plaques  muqueuses.  Elle  eut, 
il  y  a  17  mois,  un  premier  enfant  qui,  quelques  jours  après 
sa  naissance,  présentait  un  pemphigus  et  des  plaques  mu- 
queases.  Quoique  n'ayant  aucun  accident,  elle  entra  dans  le 
môme  hôpital  où  elle  resta  4  mois,  suivant  un  traitement 
général  pendant  qu'elle  allaitait  son  enfant.  ^  Le  15  septem- 
bre, la  malade  accouchait  d'un  enfant,  gros,  bien  constitué, 
n'ayant  aucun  accident  syphilitique  apparent.  Il  miourut  le 
1S  septembre  1873. 

Autopsie.  —  Pleuro-pneumonie  droite,  le  poumon  est  hépa- 
Usé  dans  son  entier  (hépatisation  rouge)  ;  la  cavité  pleur-ale 
condeniun  demi- verre  de  liquide  coloré  et  jaune  brun.  A 
gaucho,  congestion  pulmonaire  très-marquée.  Foie  volumi- 
neux, gorgé  de  sang.  Rien  de  particulier  du  côté  de  la  rate  et 
des  reins.  —  Tissu  osseux  complètement  sain  ;  los  os  longs 
seiés  et  les  os  courts  coupés  sont  indemnes  de  toute  lésion. 

Oèserv.  YII.  —  J.  G.,  êgée  de 20  ans,  exerçant  la  profession 
de  couturière,  est  entrée  à  la  Maternité  le  4  septembre  1873. 
Cette  ûlle  a  été  réglée  pour  la  dernière  fois  le  15  janvier  1373. 
En  mars  de  la  môme  année,  céphalée  violente  surtout  pen- 
dant  la  nuit,  névralgie  faciale,  plaques  muqueuses^  éruption 
cutanée.  La  malade  n'a  fait  aucun  traitement.  Il  y  a  un  mois, 
perte  sanguine  abondante.  Depuis  lors  plus  de  mouvements 
du  fœtus.  Les  premières  douleurs  remontent  au  1^'  septem- 
bre. Avortement  le  4  septembre. 

AuTOPSis.  —  Enfant  macéré,  Tépiderme  se  détache  partout 
très-facilement.  Pas  de  traces  d'éruption  et  de  plaques  mu- 
queuses aux  lieux  d'élection.  Les  difiérents  viscères  ne  pré-- 
SMitent  pas  d'autres  lésions  que  celles  qu'on  observe  chez  des 
~  fœtus  macérés.  La  rate  est  augmentée  de  volume.  —  Rien 
dans  les  diverses  articulations.  Tous  les  os  longs  offrent  la 
môme  altération.  Le  tissu  spongieux,  à  partir  des  épiphyses 
sur  une  hauteur  de  3  à  4  millimètres,  est  jaunâtre,  graveleux, 
s'enlevant  très-facilement  avec  la  pointe  d'un  scalpel  sous  la 
forme  de  grains  de  sable.  Ace  niveau,  Tes  se  brise  très^faci- 
lêment,  la  cassure  est  dentelée,  irrégulière,  (il  n'y  a  sépara-- 
tion  de  Tépiphyse  de  la  diaphyse)  ;  avec  Fépiphyse  reste  4  ou 
2  millimètres  de  cette  substance  osseuse  altérée.  Sur  quelques 
os,  on  voit  dans  cette  xone  crayeuse,  comme' des  points  raré- 
fiés, c'est  à  ce  niveau  que  parait  se. faire  la  brisure.  Les  os 
courts  et  plats,  le  tissu  spongieux  des  vertèbres,  sont  atteints 
des  mtenes  lésions.  Lorsqu'on  incise  la  muqueuse  quii  recou» 
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vre  les  cavités  alvéolaires,  on  aperçoit  au  fond  de  petites 
masses  jaunâtres  qui  ne  sont  autres  que  des  dents.  Ces  pe- 
tites masses  solides  abandonnent  en  quelque  sorte  d'elles- 
mêmes  la  pulpe  dentaire. 

La  dent  a  une  teinte  jaunâtre  très-marquée,  bien  différente 
de  la  teinte  laiteuse  des  dents  chez  un  fœtus  sain.  Cette  colo- 
ration jaune  parait  due  à  une  altération  de  rémail.  En  raclant 
avec  un  scalpel,  on  enlève  assez  facilement  rémail  et  on  trouve 
au-dessous  Tivoire  qui  a  sa  coloration  normale. 

La  poussière  de  l'émail,  examinée  au  microscope,  se  présente 
sous  la  forme  de  fibres  à  plusieurs  pans,  ayant  isolément 
cette  teinte  jaunâtre.  La  plupart  de  ces  fibres  sont  ratatinées, 
beaucoup  sont  brisées,  irrégulières  ;  on  aperçoit  de  plus  un 
grand  nombre  de  granulations  graisseuses. 

Observ,  VIU.  —  M.  D.,  âgée  de  21  ans,  est  entrée  à  la  Mater- 
nité le  19  septembre  1873.  Le  19  septembre  cette  fille,  qui  pa- 
rait jouir  d'une  belle  santé,  accouche  d'un  enfant  qui  a  res- 
piré pendant  3  à  4  minutes.  Rien  ne  fait  supposer  la  syphilis 
chez  la  mère;  depuis  deux  ans  elle  vit  avec  un  jeune  homme 
âgé  de  21  ans  et  dont  elle  a  eu,  il  y  a  16  mois,  un  premier  en- 
fant. Nous  avons  vu  cet  enfant  qui  vit  encore,  il  est  manifes- 
tement rachitique.  Quant  au  père  que  nous  avons  pu  interro- 
ger et  examiner,  il  a  eu,  à  l'âge  de  15  ans,  un  chancre  dont  il 
porte  une  large  cicatrice  cuivrée  sur  la  peau  du  prépuce.  Cet 
homme  n'a  jamais  fait  de  traitement  spécifique,  il  n'a  jamais 
eu,  dit-il.  aucun  accident.  Depuis  plusieurs  années  il  souÊfre 
parfois  d'une  névralgie  temporale  ;  il  a  observé,  en  outre,  un 
affaiblissement  notable  de  sa  mémoire. 

Autopsie.  —  Bulles  de  pemphigus  crevées  à  la  paume  des 
mains  et  à  la  plante  des  pieds.  Quelques  larges  papules  cui- 
vrées sur  le  dos  et  le  ventre.  Abdomen  distendu,  à  Tincision, 
il  s'écoule  une  quantité  notable  d'un  liquide  séreux,  verdâtre. 

Pris  en  masse,  chaque  poumon  va  au  fond  de  l'eau.  Tout-à- 
fait  à  la  base  du  poumon  droit,  légère  crépitation.  Sur  les  deux 
pt^umons,  piqueté  hémorrhagique  au-dessous  des  plèvres.  Le 
foie  est  très-volumineux,  il  occupe  aussi  bien  Thypochondre 
gauche  que  Thypochondre  droit.  —  Rien  du  coté  de  la  rate  et 
des  reins. 

Tissu  osseux».  Le  tissu  osseux  offre  Taltération  spéciale.  Tou- 
tes les  épiphyses  sont  décollées  et  plus  ou  moins  mobiles.  Les 
deux  extrémités  supérieures  des  fémurs,  l'extrémité  supérieure 
du  radius  gauche  et  de  l'humérus  du  même  côté  ne  sont  plus 
maintenus  que  par  le  périoste,  à  Tincision  duquel  l'on  voit 
sourdre  une  goutte  de  pus  épais. 

Toutes  les  articulations  sont  saines.  La  mobilité  des  épi- 
physes ne  seîconstate  bien  que  lorsqu'on  a  dépouillé  avec 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  12» 

précaution  l'os  de  ses  parties  molles.  Si  avec  la  pointe  du 
scalpel  on  pousse  légèrement  Tépiphyse,  on  lui  imprime  des 
mouvements  dans  tous  les  sens.  A  ce  niveau,  le  périoste  est 
notablement  épaissi  et  seul  il  maintient  encore  les  deux  par- 
ties en  contact.  A  Touverturé  de  ce  canal  périostique,  on  voit 
une  goutte  ou  deux  d'un  liquide  comme  purulent,  lorsqu'on  le 
presse  entre  deux  doigts  on  sent  de  petits  graviers  très-fins, 
qui  ne  sont  autres  que  de  petits  séquestres  osseux.  L'épais- 
sissement  périostique  diminue  à  mesure  qu'on  se  rapproche 
de  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse.  Au-dessous  de  lui,  l'os 
est  dépoli,  rugueux.  Pas  d'exostoses. 

Observation  IX.  —  R.  F.,  âgée  de  22  ans,  exerçant  la  profes- 
sion de  repasseuse,  est  enceinte  de  6  mois  1i2.  Elle  entre  à  la 
Maternité  le  22  sept.  1873.  —  Elle  présente  de  nombreuses 
plaques  muqueuses  à  la  vulve.  Elle  raconte  avoir  eu,  un 
mois  après  le  début  de  sa  grossesse,  des  maux  de  gorge  per- 
sistants et  une  éruption  cutanée  qui  disparut  d'elle-même. 
Elle  n'a  jamais  fait  aucun  traitement  spécifique.  Depuis  8 
jours  elle  ne  sent  plus  bouger  son  enfant. 

Autopsie.  —  Fœtus  macéré.  Aucune  altération  des  divers 
organes.  Tous  les  tissus  sont  infiltrés  d'une  sérosité  rouge 
vineux. 

Tissu  osseux.  Les  épiphyses  des  os  longs  sont  décollées  et 
légèrement  mobiles,  elles  ne  sont  plus  maintenues  que  par  le 
périoste.  Les  portions  juxta-épiphysaires  ont  une  teinte  blan- 
châtre, crayeuse,  déjà  signalée.  Lésions  identiques  à  celles  de 
l'observation  précédente.  Rien  dans  les  at-ticulations. 

ObservalionX.  —  Grange  Claudine,  née  à  la  Maternité  le 
12  mai  1873,  meurt  le  15  mai  1873.  La  mère  est  âgée  de  35  ans; 
elle  a  deux  enfants  de  5  à  8  ans,  qui  nous  ont  paru  d'une 
très-belle  santé.  Elle  raconte  être  enceinte  de  7  mois.  Sa  voix 
enrouée  appelle  l'attention  du  côté  de  sa  gorge  ;  on  y  voit, 
ainsi  que  sur  la  muqueuse  buccale  du  côté  droit,  des  plaques 
muqueuses  très-nettes.  Pas  d'éruption  cutanée,  si  ce  n'est 
une  pustule  d'eclhyma  au  niveau  de  la  clavicule  droite.  On 
ne  peut  savoir  à  quelle  époque  remonte  la  syphilis. 

Autopsié.  —  Poids  de  l'enfant  1 ,200  gr.  Foie  42  gr.  Raie  5  gr. 
Pas  de  lésions  des  divers  organes.  Les  deux  poumons  sont 
congestionnés  à  leur  base,  dans  quelques  points  môme,  il 
parait  y  avoir  une  véritable  infiltration  sanguine  du  paren- 
chyme pulmonaire.  —  Aucune  altération  du  tissu  osseux. 

Oàservation  XI.  —  Brozard  Lucie,  âgée  de  12  jours,  meurt 
à  la  Crèche  le  8  mai  1873.  Lors  de  sa  naissance  l'enfant  pré- 
sentait sur  le  tronc,  les  membres  supérieurs  et  surtout  sur 
les  membres  inférieurs  une  éruption  papuleuse  caractéris- 
tique. Il  n'existait  pas  de  plaques  muqueuses.  La  mère,  âgée 
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de  38  aas,  fut  examinée  avec  soin;  on  ne  trouva  ^ullelpart 
d'accidents  syphilitiques.  Elle  nia»  en  plus,  toute  contamina- 
tion et  tout  accident  ultérieur. 

AuTOPSiB.  —  Rien  du  côté  des  plèvres,  du  cœur  et  du  péri- 
carde. Tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est  hépatisé 
un  morceau  de  ce  tissu  va  au  fond  de  Teau.  Foie  volumineux, 
gorgé  de  sang.  Poids  236  gr.  Raie,  poids  18  gr. 

Tissu  osseux.  A  la  coupe,  teinte  jaune  chaiûois  du  tissu 
spongieux  des  vertèbres,  des  os  longs,  des  os  courts.  Cou- 
che rhondro  calcaire,  mesurant  1  millimètre  d'épaisseur  sur 
la  plupart  des  os  longs,  d'un  jaune  gris.  Os  très-friables  à  ce 
niveau.  Ni  exostoses,  ni  décollement. 

Observation  XII.  —  L'enfant,  âgé  de  6  mois,  est  apporté 
par  sa  nourrice,  le  7  avril  1873.  Il  a  maigri  beaucoup  depuis 
quelque  temps.  Diarrhée  abondante.  Les  extrémités  osseuses 
sont  volumineuses,  l'enfant  parait  rachitique.  Il  est  né  à  TAn- 
tiquaille,  sa  mère  est  encore  en  traitement  dans  cet  hôpital 
pour  des  accidents  syphilitiques  secondaires.  —12  mars  1873, 
mort. 

AuTOPSiB.  ^  Pas  de  lésion  des  différents  viscères.  Foie, 
poids  180  gr.  Rate,  poid.5  18  gr.  Les  os  lougs  offrent  les  parti- 
cularités suivantes  :  On  les  divise  facilement  avec  la  lame 
mince  d'un  scalpel.  La  substance  compacte  est  feuilletée,  d'un 
gris  sale,  le  canal  médullaire  très-large,  rempli  d'une  moelle 
rouge,  abondante,  qui  abandonne  facilement  les  parois  os- 
seuses sous  la  pression  d'un  petit  ôlet  d'eau.  Sur  l'humérus^ 
on  compte  jusqu*à  4  couches  feuilletées.  Les  portions  Juxta*- 
épiphysaires,  diminuées  de  hauteur  présentent  de  larges  va- 
cuoles, remplies  de  moelle  rouge.  Les  cartilages  d'accroisse- 
ment mesurent  4  à  5  millimètres  d'épaisseur  (Rachitisme). 


\%.  Corps  écrangen  inCm^venUilres,  énneléatloii  de  l'oeil,  par 

M.  Rbht,  interne  des  hôpitaux. 

M.  RsMT  montre  à  la  Société  l'œil  d'un  malade  qui  avait 
reçu  quelcpie  temps  auparavant  un  éclat  d'acier  qui,  après 
avoir  traversé  la  sclérotique,  était  venu  se  placer  en  dedans 
de  la  choroïde  au  voisinage  du  cristallin.  Le  développement 
d'une  cataracte  traumatique ,  surtout  l'apparition  d'une 
ophthalmie  sympathique  dans  l'autre  œil  nécessitèrent  son 
ablation. 

Un  autre  œil,  que  présente  également  M.  Remy,  offre  cette 
particularité,  que  le  corps  étranger,  bien  qu'ayant  séjourné 
plusieurs  mois  dans  le  corps  vitré,  n'avait  point' altéré  la 
transparence  de  cet  organe.  C'était  un  fragment  d'os  qui 
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avait  sauté  dans  Vœil  de  la  malade.  On  dut  également  l'opérer 
à  cause  de  phénomènes  d*ophthalmie  sympathique. 


19*  Sarcome  de  la  ehoroide,  par  M.  Rbht. 

Cette  pièce  provient,  cpmme  la  précédente,  de  la  clinique 
de  M.  ÛALEZOWSKI.  La  tumeur  parait  s'être  développée  pri- 
mitivement à  la  partie  externe  de  la  choroïde,  car  la  vision  a 
commencé  à  être  altérée  pour  les  objets  placés  en  dedans. 
Contrairement  à  ce  qui  est  de  règle  dans  cette  affection, 
jamais  il  ne  se  produisit  aucune  poussée  glaucomateuse  :  en 
revanche,  l'autre  œil  fut  le  siège  de  quelques  troubles  sympa- 
thiques fonctionnels,  jsans  qu'il  y  eût  de  phénomènes  doulou- 
reux appréciables.  Cette  particularité  trouve  peut-être  son 
explication  dans  le  siège  insolite  de  la  tumeur,  qui  est  placée 
en  arrière,  à  la  partie  supérieure  de  la  choroïde,  tout  près  du 
nerf  optique. 

14.  FraeCore  par  pénécratlon  de  l'extréiaité  aopérieare  de 
rhnméroS;  par  M.  Reict,  interne. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  à  Thôpital  Lariboisière  dans  le 
service  de  M.  Tillaux.  La  malade,  qui  en  était  atteinte,  était 
tombée  sur  le  moignon  de  Tépaule  :  lorsqu'elle  se  présenta  à 
l'hôpital,  elle  n'offrait  point  de  déformation  de  la  région,  el 
l'on  sentait  à  peine  une  crépitation  obscure.  La  mort  étant 
survenue  quelques  jours  après,  à  la  suite  d'une  péritonite, 
on  put  voir  qu'il  s'agissait  d'une  fracture  par  éclatement  de 
la  tète  de  l'humérus  sans  déplacement  de  fragments. 


16.  Anomalie  de  l'orlflce  aortlque^   par  Hutinkl,    interne   de» 

hôpitaux. 

Carpentier,  épicier,  âgé  de  40  ans,  entre  le  7  janvier  1874,  à 
la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Bourdon  (St-Louis,  nP  13). 
—Cet  homme  avait  déjà  été  traité  vers  la  fin  de  novembre  1873 
dans  le  service  de  M.  Bourdon  pour  une  pleurésie  avec  épan- 
chement  séreux  abondant,  et  il  était  alors  très  notablement 
amélioré  quand  il  fit  l'imprudence  d'exiger  sa  sortie,  et  de  re- 
tourner  à  son  travail.  Le  7  janvier,  on  lui  trouve  dans  la  plèvre 
gauche  un  épanchement  qui  remonte  en  arrière  jusqu'au  ni- 
veau de  répine  de  l'omoplate  et  refoule  le  cœur  à  un  travers 
de  doigt  du  sternum. 

Il  n'y  a  dans  les  antécédents  ni  syphilis,  ni  alcoolisme  avoué; 
le  malade  dit  n'avoir  jamais  ressenti  de  palpitations  violentes, 
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et  n'avoir  eu  aucun  motif  qui  pûl  lui  faire  croire  qu'il  arait 
une  maladie  de  cœur.  Cependant  eu  ausculianl  le  cœur  dé- 
placé vers  la  droite,  on  perçoit  à  la  bas«f  un  souffle  rude,  évi* 
demment  organique,  que  Ton  peut  suivre  dans  les  vaisseaux 
du  cou,  et  qui  retenlli  fortement  à  la  pointe  où  il  couvre  com« 
plétement  le  i^'^  bruit.  Ce  souille  s'entend  exclusivement  au 
i*'' tt*mps  ;  le  2**  bruit  est  neliemeni  t  nppé.  L'in)i)uls>ion  du 
cœur  n'est  pas  exagérée.  Le  pouls  est  régulier,  p^tit,dur.et 
bal  71)  fuis  par  minute.  Les  artères  de  lavant-brus  et  les  cru- 
rales ne  semblent  pus  a  hérouiuteuses. 

La  lésion  cardiaque  n'avait  pas  été  reconnue  au  mois  de 
novembre,  on  se  demande  donc  si  son  appariiion  est  de  date 
récente.  —  Les  signes  stéihoseopiques  ne  subissent  aucune 
moilificdlion  appréciable  a  partir  du  premier  examen. 

\Qjaticier  :  Le  malade  subit  la  thoracentèse.  On  relire  t  li- 
tre li4  de  sérosité  citrine  paifailement  claire.  —  26 >a«rt«r  : 
La  fièvre  s'allume,  l'étal  général  devient  mauvais.  —  :iO  jan- 
vier :  Une  ponction  exploratrice  démontre  que  l'épanchement 
est  devenu  compléle*^ent  purulent.  —  î  février  :  M.  Gosselin 
fait  Topéralion  de  Tempyème.  —  11  février  :  Le  malade  suc- 
combe. 

Autopsie,  —  Lecoftir  occupe  à  peu  près  sa  position  normale. 
Le  péi'icarde  est  complètement  sain  et  ne  présente  aucun 
épaississement  :  il  se  confond  à  gauche  avec  la  plèvre,  consi^ 
dérablemeut  épaissie.  Le  cœur  est  un  peu  byperlrophiô.  L'aug- 
mentation de  volume  porte  surtout  sur  le  ventricule  gauclie, 
dont  les  parois  épaisses,  résistantes,  oui  une  teinte  légèrement 
feuilie-morie. 

Les  orifices  artiriels  shni  parfaitement  suffisanis.  Après 
Touveriure  des  ventricules,  on  constate  une  imbibilioa  cada- 
vérique très  notable  des  cavités  droiiej  qui  d'ailleurs  sont  en- 
tièrement saines,  ei  ne  coatiennenl  que  du  sang  liquide  II  y 
a  un  peu  d'insuffisance  de  la  val  vu. e  mitra^e,  dont  la  valve 
gauche  épaissie  et  ratatinée,  est  com:n.)  appliquée  par  ses 
corJu;;es  tendineux  rétractés  à  la  paroi  du  ventricule. 

\é  orifice  aorlique  a  une  circonférence  de  7  centimètres  et 
demi,  il  na  présente  que  deux  valvu'es  larges  circonscrivant 
des  culs  de-sacs  profonds  et  suffisant  à  l'occu-ion.  L'une  de 
ces  valvules  est  &iiuée  en  avant  et  so  trouve  p  acée  à  droite 
sur  la  coupe;  l'autre  est'en  arrière.  Au  point  où  elles  se  réu- 
nissent à  leur  extrénr!té  droite  on  constate  un  épaississement 
Irè  -notable,  venuqueux,  de  consistance  très-dure,  de  Tendo- 
carde  intervalvulaire.  L'épaississement  se  prolonge  dans  la 
valvule  antérieure  l'espace  d'un  cenlimètre  et  demi.  A  l'endroit 
où  il  finit,  on  voit  dans  la  concavité  de  la  valvule  déformée  une 
ligne  rugueuse,  indurée,  saillante  représentant  évidemment 


Digitized  by 


Google 


"H 


130  FÉVRIER  1874.    • 

la  ligne  de  jouction  de  deux  valvules  ;  ai;  pourlour  ii^  l'oriSce 
aortiqiie  oq  constate  quelques  taohes  atbéromatçvises,  Cau- 
tres  plaques  se  trouvent  dans  1^  crosse  de  1  aorte  ;  mais  Içs 
lésions  artérielles  son  beaucoup  moins  avancée^  qu(p.  la  léslQn 
cardiaque. 

Il  est  certain  que  dans  ce  cas  il  a'y  a  pas  anomalie  cong^ 
nilale  de  l'orlûce  aorlique.  La  ligne  saillante  que  Ton  observa 
sur  là  valvule  antérieure  indique  qu'il  y  a  eu  accolemenl  ©t 
fusion  de  deux  valvules.  Les  renseignements  faisant  complè- 
tement défaut,  on  ne  peut  savoir  si,  à  une  époque  antérieure, 
il  y  a  eu  insuffisance  aortique  ;  mais  le  point  le  plus  remar- 
quable de  cetle  anomalie  est  la  persistance  de  la  suffisance  d^s 
valvules. 

M.  GjB^GOT.  Pes  faits  de  ce  genre  ont  été  décrits  par  Jacks 
4aus  le  Journal  4^  Prag^,  qui  insiste  sur  le  mécanisme  de 
cette  compensaiiqn  naturelle,  par  élargissement  des  valvules 
préexistantes.  Ici,  ce  mécanisme  apparaît  de  la  façon  la  plus 
nette. 

i6.   Myxome  de   la   régioa  «oo^-inai^lllalrc^ »   par   M.    Hybe^, 

interue. 

M.  Hybrb  présente  une  volumineuse  tumeur  enlevée  par 
M.  Demarquay  à  une  femme  d'une  quarantaine  d'années. 
Cette  tumeur  s'était  développée  il  y  a  12  ans  ;  eUe  avait  dé- 
buté par  un  petit  noyau  dur  silu^  à  l'angle  de  la  mâchoire, 
immédiatement  sous  la  peau  ;  puis  successivement  la  tumeur 
avait  fait  des  progrès,  au  point  qu'elle  remplissait  toute  la  ré- 
gion sus  et  sous-hyoïdienne  et  déformait  le  cou.  £ile  avait 
atteint  le  volume  du  poing. 

L'énucléation  de  cette  tumeur  fut  facile.  Au  toucher  elle 
présente  une  moindre  résistance,  et  sur  quelques  points  une 
pseudo-fluctuation.  A  la  coupe,  elle  est  constituée  par  un  tissu 
blanchâtre,  mou,  sur  quelques  points  translucides  et  gélati- 
neux. L'examen  microscopique,  pratiqué  au  labotatoire  du 
Gollép:e  de  France,  a  montré  que  c'était  un  myxome. 

17.    l|yp^ptro]^l|U»  prostatique   et  Talvole    véaicale^ 

par  M.  Anqblot,  Interne  des  hôpitaux. 

M.  ANasLOT  présente  des  pièces  relatives  à  un  vieillard 
atteint  d^hypertrophie  de  la  prostate  eX  qui  succomba  aux 
suites  d'une  néphrite  purulente.  Les  deux  lobes  latéraux  de 
la  prostate  sont  très-volumineux  et  laissent  entr'eux  un  étroit 
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canal;  sur  la  ligne  médiane,  vers  la  partie  postérieure  de  la 
glande,  les  deux  lobes  latéraux  sont  reliés  pdr  une  espèce  de 
pont  fibreux  formant  une  valvule,  contre  laquelle  venaient  se 
butter  toutes  les  sondes. 

Dans  les  derniers  jours  de  sa  vie  on  avait  dû  pratiquer  sept 
fois  la  ponction  de  la  vessie  avec  les  instruments  aspirateurs  ; 
malgré  ces  traumatismes  répétés,  il  ne  s'est  produit  aucune 
infiltration  d'urine  ;  on  ne  peut  même  découvrir  la  trace  des 
piqûres. 

18.    EadoeArdlCe   poerpèrale   végétante   C    nleéreose,  ané- 
vrysme  valVulalre,  par  le  D'  Henry  Liouvillb. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  une  femme  qui  mourut  au 
7«  moi^  de  sa  grossesse,  après  avoir  présenté  des  symptômes 
typhoïdes.  On  trouva  à  l'autopsie  des  lésions  d*endocarditd 
récente,  surtout  au  voisinage  de  Torifice  aortique.  Les  val- 
vules présentent  de  petites  végétations  verruqueuses:  Tune 
d'elles  est  perforée,  et  l'ulcération  forme  un  petit  abcès  de  la 
grosseur  d  un  pois,  au  point  d'insertion  des  valvules.  Dans 
riatérieur  des  ventricules,  on  trouve  les  traces  d'une  endo- 
cardite mitrale  ancienue,  et  une  dégénérescence  graisseuse 
des  muscles  du  cœur  assez  avancée.  Le  rein  gauche  présen- 
tait un  petit  infarctus. 

10.  Caleols  de  la  prostate  ne  n'étant  traduits  pendant  la  vie 
par  ancnn    syroptAme,  par  M.  Longuet,  interne  des  hôpitaux. 

M.  LONQUET  présente  des  pièces  provenant  de  l'autopsie 
d'un  homme  mort  d'une  aff'ection  cardiaque  compliquée  d'al- 
buminurie. —  Indépendamment  des  lésions  dues  à  sa  maladie 
de  cœur,  on  trouva  dans  sa  vessie  les  altérations  sui- 
vantes. 

L'orifice  vésical  de  Turèlhre  était  fort  rétréci,  et  presque 
obstrué  par  une  saillie  musculaire  transversale  qui  formait 
une  valvule.  En  ouvrant  la  portion  prostatique  de  Turèthre, 
on  vit  deux  saillies  prononcées  aux  côtés  du  vérumonlanum, 
c'étaient  les  lobe^  latéraux  de  la  prostate,  qui  contenaient 
dans  leur  intérieur  deux  calculs  oblongs,  de  la  grosseur  d'un 
haricot,  entourés  de  mucus  visqueux  simulant  une  enveloppe 
membraneuse. 

D'autres  calculs,  plus  petits,  existaient  dans  l'urèthre  et 
le  bassinet  :  enfin  en  sectionnant  le  rein,  on  en  trouva  un 
petit  qui  occupait  1  intérieur  d'une  pyramide  de  Malpighi.  — 
Tous  ces  calculs  n'avaient  donné  lieu,  pendant  la  vie,  à  aucun 
symptôme. 
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Séance  du  20  f/trier. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


eo.  Tomeor    dn  médiastin  {Ipmphadéuùmé).  Observation  et  ré- 
ilexiond  par  Daniel  Pastuiuod,  interne  des  hÔ|Htauz. 

Les  tumeurs  du  médiastin  (j'entends  les  tumeurs  ayant 
pris  naissance  dans  le  tissu  cellulaire  ou  les  ganglions  de  la 
région)  sont  rares.  On  en  trouve  bien  quelques  cas  signalés 
dans  les  différents  recueils  scientifiques,  et  en  particulier  dans 
les  Archives  générales  de  médecine.  M.  Servier  a  pu  même,  à 
Taide  de  ces  documents,  retracer  Thistoire  générale  de  ces  tu- 
meurs dans  un  article  intéressant  du  Dictionnaire  encyclopé- 
dique, mais  le  nombre  d*observations  que  possède  la  littérature 
médicale  est  encore  assez  restreint  pour  que  je  croie  utile  de 
publier  la  cas  suivant  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  dans  le 
service  de  M.  Empis.  Il  présente,  du  reste,  un  très  grand  inté- 
rêt au  point  de  vue  de  la  nature  des  symptômes  et  delà  marche 
de  Taffection. 

Ou  a  signalé  dans  cette  région  à  peu  près  toutes  les  espèces 
de  tumeurs  :  cancers,  kystes  simples,  kystes  hydatiques,  pi- 
leux, hypertrophies  çauglionuaires,  et  il  n  y  a  Kuère,  dit 
M.  Servier,  que  les  tumeurs  purement  graisseuses  ou  fibreuses 
douton  n*ait  pas  cité  d  obsirvations  Je  ne  crois  pas  qu'il  existe 
non  plus  d'exemple  de  iymphadénume  développé  duiis  le  mé- 
çliaslin.  il  est  vrai  ({uec'e:>L  seulement  dans  ces  dernières  aii-> 
nées  que  l'aticution  df*s  anatomo-palhoogisles  a  été  atiirée 
vers  cette  variété  de  tumeurs  et  il  est  fort  possible  que  des  cas 
analogues  aïeul  été  décrit >  jiiS{U'i'ji  sous  le  nom  générique 
de  caucer.  Qiioi  qu'il  eu  b-oit,  notre  observation  eu  offre  un 
tiès-bel  exemple;  et,  chose  reuiur  (uuble.  ce  lymphudenome 
qui  a  pris  naissance  uaus  le  tissu  cellulaire  ou  dans  les  gan- 
glion j  du  médiastin,  s'y  est  développé  et  est  resté  limité  à  la 
régioc.  Il  n'existait,  en  eiFet,  aucune  production  analogue 
daus  le  reste  du  corps,  les  gauglions  eux-mômes  n'étaient  pas 
hypertrophiés. 

Observation.  —  Tumeur  du  médiastin  (îymphadénome). 

G.  Frauçoise,  passementière,  âgée  de  z2  ans,  entre  le  26 
janvier  187i  dans  le  service  de  M.  ëmpis,  à  l'hôpital  de  la 
Charité.  Cette  jeune  femme  robuste,  d'un  certain  embon- 
point, a  toujours  joui  antérieurement  d'une  trèsp-bonne  santé. 
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On  ne  trouve  dans  ses  antécédents  ni  rhumatisme,  ni  syphi- 
lis. Elle  n*a  jamais  eu  d'enfant  et  elle  est  régulièrement  ré- 
glée. 

Depuis  deux  mois  environ  elle  ressentait  une  douleur  sous- 
sternale  assez  intense  ,  douleur  qui  s'étendait  de  l'appendice 
xiphoïde  au  cou  ;  en  même  temps,  elle  avait  vu  ses  digestions 
devenir  difficiles  et  Tappétit  diminuer.  Malgré  cela,  elle  n'a 
pas  cessé  un  seul  instant  de  travailler.  Il  y  a  huit  jours,  c'est- 
à-dire  le  samedi  18  janvier,  elle. fut  prise  subitement  eu  ren- 
trant chez  elle,  de  douleurs  intenses  dans  l'épaule  gauche. 
Elle  avait  eu  l'imprudence  de  porter  sur  cette  épaule  son 
linge  encore  mouillé  et  elle  éprouva  en  revenant  du  lavoir  un 
refroidissement  assez  considérable  sans  frisson  bien  caracté- 
risé Elle  n*était  pas,  du  reste,  à  Tépuque  de  ses  règles,  qui 
étaient  terminées  depuis  deux  ou  trois  jours  et  avaient  eu 
lieu  avec  leur  durée  habituelle. 

Ces  douleurs  coniiniiaut  les  jours  suivants,  elle  se  frictionna 
l'épaule  avec  un  liquide  qui  lui  fut  ordonné  par  un  pharma- 
cien. Le  mal  ne  fit  qu  augmenter  sous  l'influence  de  ces  fric- 
tions. La  malade  ne  dormait  plus  et  bientôt  elle  ressentit  sa 
douleur  dans  tout  le  bras  gauche,  suivant  le  trajet  des  vais- 
seaux et  des  nerfs  ;  en  môme  temps,  elle  vit  ^a  main  aug- 
menter de  volume. 

Le*2i,  elle  éprouva  un  peu  de  difficulté  pour  avaler,  et 
comme  Tappétit  avait  complètement  disparu,  elle  crut  devoir 
prendre  un  purgatif,  qui  n'amena,  du  reste,  aucune  améliora- 
tion. 

La  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  le  26  janvier.  Elle 
parait  souffrir  beaucoup  de  son  épaule  et  de  son  bras  gauche. 
Le  creux  sus  claviculaire  a  disparu,  la  région  est  un  peu  tu- 
méfiée et  tiès-douloureuse  à  la  moindre  pression.  La  peau 
a  conservé  sa  couleur  normale  elle  n'est  le  siège  d'aucun  empâ- 
tement. La  veine  jugulaire  externe  esttrès-dilatée,  très-appa- 
rente et  résiste  un  peu  sous  le  doigt. 

Du  côté  du  bras,  on  trouve  la  peau  un  peu  plus  rouge  que 
du  côté  opposé,  le  volume  du  membre  esta  peine  augmenté,  il 
n*existe  voiut  d  œdème,  les  muscles  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  sont  très-souples,  sans  la  moindre  trace  d'induration. 
La  malade  prétend  que  sa  main  a  été  plus  enflée  qu'elle  ne 
l'est  aujourd'hui. 

Les  articulations  ne  sont  pas  malades,  les  mouvements  sont 
faciles,  non  douloureux,  à  moins  que  l'on  ne  porte  lavante- 
bras  dans  une  trop  grande  extension.  On  trouve  au  pli  du 
coude  un  «:ordon  dur,  arrondi,  très-douloureux,  qui  siège  au 
niveau  de  la  veine  médiane  céphalique,  se  prolonge  sur 
le  trajet  de  la  céphalique,  puis  se  perd  à  une  assez  courte 
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distanoe.  On  le  retrouve  plus  haut,  plus  considérable  au  mo- 
ment où  celte  veine  passe  dans  Tinlerstice  du  deltoïde  et  du 
grand  pectoral  ;  là  encore  la  douleur  est  très-vive.  Un  autre 
cordon  très-dur  plus  volumineux  se  trouve  sur  tout  le  trajet 
de  la  médiane  basilique.  La  veine  basilique  ne  présente  pas  la 
même  induration,  mais  la  pression  est  douloureuse  sur  tout  le 
trajet  des  vaisseaux  huméraux,  même  dans  le  creux  axillaire, 
où  Ton  retrouve  le  cordon  veineux.  Les  veines  de  l'avant-bras 
ne  présentent  pas  la  moindre  induration. 

On  ne  sent  d'engorgement  ganglionnaire  dans  aucune  ré- 
gion. —  Les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  mais  on  ne  perçoit 
dans  toute  la  région  cardiaque,  ni  soufûe  ni  aucun  bruit  anor- 
mal pouvant  faire  penser,  soit  à  une  altération  des  oriûces. 
soit  aune  dilatation  artérielle.  Le  murmure  respiratoire  est 
très-net,  très-pur  et  s'entend  dans  toute  la  hauteur  de  la  poi- 
trine. 

Ces  phénomènes  locaux  s'accompagnent  d'une  fièvre  peu 
intense  ;  la  langue  est  très-blanche,  recouverte  d'un  enduit 
épithélial  très-épais  ;  l'arrière-gorge  est  le  siège  d'une  rougeur 
assez  considérable  qui  pourrait  expliquer  ladysphagie  dont  se 
plaint  la  malade. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes,  on  croit  pou- 
voir conclure  que  la  malade  est  atteinte  de  phlébite  des  veines 
du  membre  supérieur.  L'oblitération  de  ces  veines,  le  cordon 
dur  et  douloureux  qui  occupe  leur  trajet,  conduisent  tout  na- 
turellement à  ce  diagnostic.  Cependant  il  n'existe  pas  d 'œdème 
du  bras  et  ou  est  oblige,  pour  expliquer  cette  anomalie,  de  sup- 
poser que  les  veines  profondes  ne  sont  pas  envahies,  bien  que 
la  douleur  intense  du  creux  sus-cldviculaire  et  la  dilatation 
de  la  jugulaire  fasse  craindre  une  iuflammalion  ou  une  com- 
pression de  la  veine  sous-clavière. 

Il  reste  maintenant  à  rechercher  quelle  est  la  cause  de  cette 
oblitération,  ou,  ce  qui  revient  au  môme,  sous  quelle  inûuence 
a  pu  se  produire  cette  phlébite?  Est-elle  due  à  une  compression 
des  gros  iroucs  veineux  du  cou,  ou  bien  est-elle  survenue 
spontanément  sous  l'influence  du  refroidissement  auquel  cette 
femme  s'est  exposée  le  premier  jour?  La  phlébite  rhumatis* 
maie  est  rare  ;  de  plus,  cette  femme  n'a  jamais  eu  d'atteinte  de 
rhumatisme  ;  aussi  serait-on  bien  plus  porté  à  s'arrêter  à  l'idée 
d'une  compression  de  la  sous-clavière  pour  expliquer  l'oblité- 
ration des  veines  du  bras.  Mais,  d'un  autre  côté,  on  ne  trouve  ni 
à  la  palpation  dans  le  creux  sus-claviculaire,  ni  à  la  percussion 
en  avant  du  sternum,  de  signes  pouvant  faire  croire  à  l'exis- 
tance  d*une  tumeur  ;  l'ausculiatiou  du  cœur  et  des  gros  vais- 
seaux ne  permet  pas  non  plus  de. penser  à  la  présence  d'un 
anévrysme.  On  arrive  donc  par   exclusion  à  se  rattacher  à. 
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ridée  dephléàite  rhumatismale.  On  se  contenle  de  faire  des 
frictions  avec  une  pommade  à  Tiodure  de  potassium  et  â  Téx- 
trail  de  belladone. 

Le  29,  la  douleur  a  un  peu  diminué  ;  aucune  modification  ne 
s'est  produite  du  côté  du  bras.  La  malade  tousse  un  peu. 

Le  30,  elle  est  en  proie  à  une  vive  agitation,  elle  a  le  pouls 
fréquent  ;  le  visage  est  pâle  et  elle  se  plaint  de  nouveau  de  la 
douleur  du  bras  qui  Tempôche  de  dormir  depuis  trois 
nuits. 

Le?l,  la  malade  souffre  toujours  beaucoup;  le  cordon  dur 
qui  occupe  les  veines  du  bras  est  très-apparent,  mais  il  n'y  a 
pas  d'œdème.  Au  milieu  de  la  nuit  dernière,  vers  une  heure 
du  matin,  elle  a  été  prise  subitement  d'une  violente  douleur 
dans  la  poitrine  ;  en  môme  temps  est  survenu  un  accès  de 
toux  qui  s*est  répété  depuis  très-souvent  et  fatigue  beaucoup 
la  malade  qui  est  obligée  de  rester  assise  sur  son  lit. 

La  percussion  du  sommet  du  poumon  gauche,  point  où  elle 
a  ressenti  sa  douleur,  ne  donne  point  de  matité,  mais  Taus* 
cuUation  permet  de  constater  un  souffle  tubaire  dans  un  es- 
pace très-limité.  Les  crachats  sont  blancs,  spumeux,  un  peu 
adhérents  au  vase.  Les  bruits  du  cœur  sont  toujours  très*- 
sourds. 

M.  BouRfDON,  appelé  en  consuUation,  pense,  comme  M.  Em- 
pîs,  q[u*il  a  dû  se  produire  là  une  petite  embolie  dans  l'artère 
pulmonair». 

On  fait  appliquer  20  ventouses  sèches  sur  la  féce  posté- 
rieure de  la  poitrine  et  six  scarifiées  au  niveau  du  point 
douloureux.  Le  soir,  la  malade  souffre  un  peu  moins,  mais 
les  quintes  de  toux  persistent.  On  ordonne  de  nouveau  six 
ventouses  scarifiées  au  sommet  du  poumon  gauche. 

1«*"  février.  —  La  douleur  sous-slernale  a  reparu,  et  elle  se 
fait  aussi  sentir  dans  le  dos.  La  malade  est  obligée  de  se  te- 
nir constamment  assise  sur  sou  lit,  car  aussitôt  qu'elle  i^e 
couche  elle  est  prise  de  violents  accès  de  toux  et  de  dysp- 
née. 

2  —  La  douleur  est  un  peu  moins  vive.  Les  veines  présen- 
lenl  toujours  le  même  cordon  dur,  mais  il  est  survenu  de- 
puis deux  jours  un  peu  de  gonflement  avec  rougeur  de  la 
peau  sur  la  face  interne  du  bras  gauche.  L'avant-bras  et  la 
main  du  même  côt(i  n*onl  subi  aucune  modification  :  il  n'y  a 
pas  d*œdème.  —  Le  murmure  respiratoire  s'entend  très-net- 
tement dans  le  sommet  du  poumon  gauche,  11  ne  reste  plus 
do  traces  d'induration  pulmonaire. 

3.  —  L'amélioration  continue,  mais  le  gonflement  du  bras 
a  un  peu  augmenté.  Ou  fait  appliquer  des  cataplasmes  sur  la 
région  douloureuse.  La  toux  persiste  et  revient  par  quiiites, 
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les  crachats  sont  abondants  et  spumeux.  Les  bruits  du  cœur 
sont  toujours  très-sourds. 

4.  —  La  malade  ne  souffre  presque  plus  du  bras,  la  respi- 
ration se  fait  plus  facilement,  et  le  murmure  vésiculaire 
s'entend  dans  toute  l'étendue  du  poumon. 

Malgré  ce  mieux  sensible,  la  malade  ne  peut  toujours  pas 
s'élendre  pour  dormir  sans  provoquer  des  accès  de  toux.  Le 
soir,  elle  est  un  peu  plus  agitée,  elle  tourne  difiicilemeut  la 
tôle  et  la  jugulaire  gauche  est  plus  gonflée  que  jamais. 

5.  —  Les  cordons  veineux  sont  très-apparents  et  durs  ;  le 
bras  a  cependant  diminué  de  volume.  Lorsque  Ton  comprime 
la  jugulaire  un  peu  au-dessus  de  son  embouchure,  ou  remar- 
que que  le  sang  contenu  au-dessous  de  la  compression  ne 
s'écoule  pas;  la  veine  reste  distendue. 

6.  —  Les  veines  du  côté  droit  commencent  à  devenir  plus 
considérables;  elles  forment  saillie  sous  la  peau,  mais  elles  ne 
présentent  pas  le  cordon  dur  qui  occupe  les  veines  du  côté 
gauche;  il  n'y  a  là  qu'une  distension  des  veines,  produite  par 
la  compression  qui  doit  s'exercer  sur  le  tnmc  brachio-cépha- 
lique  droit,  car  la  jugulaire  est  aussi  distendue.  La  malade 
est  assis»  sur  son  lit  eu  proie  à  une  dypsnée  assez  consi  • 
dérable. L'auscultation  du  poumon  ne  fait  cependant  constater 
qu'un  léger  souffle  tubaire  dans  la  fosse  sus-épineuse  du 
côté  gauche. 

7.  —  Le  gonflement  des  veines  du  côté  droit  a  augmenté,  et 
la  malade  éprouve  un  peu  de  douleur  de  ce  côté. 

Le  membre  supérieur  gauche  n'est  plus  douloureux,  et  la 
tuméfaction  du  bras  a  à  peu  près  complètement  disparu,  mal- 
gré la  persistance  des  cotdons  durs  qui  siègent  dans  les 
veines.  La  toux  quinteuse,  qui  arrive  aussitôt  que  la  malade 
se  couche,  rend  tout  sommeil  impossible.  Elle  a  pris,  de- 
puis quelquesjours,  un  timbre  particulier,  et  la  respiration, 
toujours  gônée,  s'accompagne  d'un  bruit  de  cornage  intense, 
qui  ne  laisse  plus  aucun  doute  sur  la  présence  d'une  tumeur 
du  médiaslin  comprimant  la  trachée  et  probablement  les 
gros  troncs  veineux.  Ou  constate,  du  reste,  au  niveau  du 
sternum,  une  matité  complète  sur  une  étendue  de  plus  de  dix 
centimètres,  à  partir  de  la  fourchette  sternale. 

La  malade  se  plaint  aussi  d'une  dysphagie  considérable 
qui  surviimt  surtout  dans  la  déglutition  des  aliments  solides. 
Elle  traduit  la  sensation  qu'elle  éprouve  en  disant  que  la 
bouchée  de  pain  s'arrête  au  niveau  de  sa  gorge  et  lui  cause 
alors  une  grande  gène  de  la  respiration.  Elle  a  eu  hier  un 
petit  frisson,  qui  ne  s'est  cependant  pas  accompagné  de  beau- 
eoup  de  flèrre,  car  elle  a  aujourd'hui  comme  toujours  la  peau 
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;  fratche,  le  pouls  fréquent,  mais  petit,  et  la  température 
ne  s*er«t  pas  élevée  au-dessus  de  37"».  i. 

La  douleur  qu'elle  éprouve  au-dessous  du  sternum  est  peu 
eousniérable.  On  fuit  appliquer  un  vésicaloire  sur  le  devaat 
de  la  poîtiiiie  et  ou  ordouue  une  poliou  avec  1  gr.  d'iodure 
de  potassium 

8.  —On  Irouve  ce  matin  la  malade  dans  la  plus  grande 
anxi'Ué;  la  dyspnée  a  augmenté,  la  fuce  est  un  peu  cyanosée, 
surtout  du  cAlé  gauche,  le  cornage  trachéal  est  beaucoup  phis 
fort  que  la  veille  et  la  loux  est  dt^venue  de  piUS  en  plus  fré- 
quente. Il  ne  parait  plus  douteux  aujourd'hui  qu'il  existe,  au 
niveau  de  lo  division  de  la  trachée,  une  tumeur  qui  com- 
prime ce  conduit  et  les  organes  contenus  dans  le  médidstin. 
Mais  quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur?  La  marche  rapide 
de  l'affection,  son  début  brusque  à  la  suite  d'un  refroidisse- 
ment, l'âge  et  l'état  général  de  la  malade  fout  repousser  Tidée 
d*une  tumeur  cancéreuse. 

M.  Empis  pense  qu'il  pourrait  bien  s'être  produit  là  une 
adénite  des  ganglions  de  la  région  avec  phlegmon  du  tissu 
cellulaire  du  médiastin, 

La  matité  sterLale  n'a  pas  augmenté,  le  gonflement  des 
yeinesest  toujours  le  môme  et  on  trouve  à  l'auscultation  du 
soufUu  lubaire  au  sommet  du  poumon  gauche. 

Le  soir,  l'anxiété  est  encore  plus  grande,  la  dyspnée  et  la 
dysphagie  ont  augmenté.  La  malade  a  eu  peine  à  avaler  sa 
potion.  Le  gonflement  des  veines  est  énorme,  mais  toujours 
limité  aux  grosses  veines  des  membres  supérieurs  et  du  cou 
(cépbaliques,  basiliques,  axillaires  et  jugulaires).  La  face  est 
de  plus  en  plus  cyanosée.  I.a  température  de  l'aisselle  reste  à 
3l®,2  Ou  fait  appliquer  trois  ventouses  scarlflées  au  niveau  de 
la  matité  steruale,  et  des  ventouses  sèches  sur  le  reste  de 
la  poitrine. 

9.  —  La  malade  a  été  très-soulagée  par  les  ventouses,  et 
elle  a  pu  reposer  jusqu'à  minuit,  heure  à  laquelle  elle  a  été 
reprise  de  Hyspnée.  Ce  malin,  elle  est  cependant  beaucoup 
moins  agitée  et  la  respiration  est  plus  facile  que  la  veille,  bien 
que  le  cornage  trachéal  subsiste  tonjours.On  fait  appliquer  dix 
sangsues  au  point  où  la  matité  sternale  est  le  plus  considé'- 
rable. 

10.  —  La  respiration  se  fait  plus  facilement  et  avec  moins 
de  ct)rnage.  La  toux  est  moins  fréquente  et  la  malade  crache 
avec  moins  de  difficulté.  La  matité  s'étend  jusque  dans  la  ré- 
gion cardiaque.  I^es  bruits  du  cœur  sont  très-sourds,  le  pouls 
est  très-petit  et  fréquent.  A  rauscultation,  on  entend  dans  la 
fosse  susnépineuse  gauche  le  soufflé  trachéal  qui  arrive  à  To- 
raille  a£bibU  et  avec  tous  les  caractères  du  souffle  tubaire. 
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Les  veines  sont  un  peu  moins  distendues,  mais  celles  du 
c6\é  gauche  contiennent  toujours  dans  leur  intérieur  le  cor- 
don dur  signalé  plus  haut.  —  Six  sangsues  sont  appliquées  à 
la  fourchette  sternale. 

11.  —  La  respiration  se  fait  à  peu  près  librement  ;  la  malade 
est  très-calme,  et  elle  peut  avaler  des  potages  sans  difficulté. 
Ce  soulagemeut  s'est  produit  un  quart  d'heure  après  Tappli- 
cation  des  sangsues,  f.e  gonflement  des  veines  jugulaires  a 
disparu  et  le  cornage  trachéal  est  très-faible.  A  la  visite  du  soir, 
on  trouve  la  malade  dans  la  môme  anxiété  que  la  veille;  elle 
a  eu  un  nouvel  accès  de  dyspnée,  moins  fort  cependant  que 
les  deux  jours  précédents.  Le  cornage  n'a  pas  augmenté.  On 
fait  appliquer  trois  veutouses  scarifiées  en  avant  du  sternum. 

12.  —  La  face,  surtout  du  côté  gauche,  est  cyanosée,  les  vei- 
nes des  membres  supérieurs  et  du  cou  sont  très  distendues, 
la  respiration  est  cependant  beaucoup  moins  gônée,  et  la  ma- 
lade peut  avaler  des  potages.  Six  sangsues  sont  appliquées  à 
la  fourchette  sternale. 

<3.  —  Le  cornage  trachéal  a  disparu;  la  malade  respire 
assez  facilement,  mais  elle  ne  peut  encore  avaler  que  des  po- 
tages. Elle  se  plaint  d'une  douleur  sourde,  d'un  sentiment  de 
pesanteur  qu'elle  éprouve  à  la  pointe  du  sternum.  Cette  dou- 
leur semble  avoir  descendu,  car  les  jours  précédents  elle  se 
faisait  sentir  au  niveau  de  la  fourchette  sternale.  La  cyauoie 
de  la  face  et  le  gonflement  des  jugulaires  n'ont  pas  diminué. 

Le  soir,  l'oppressiou  est  devenue  plus  considérable;  la  ma- 
lade est  comme  d'habitude  assise  sur  son  lit  et  penchée  en 
avant.  On  fait  appliquer  six  nouvelles  sangsues. 

14.  —  La  face  est  toujours  cyanosée.  L'œdème  qui  apparaît 
de  nouveau  aux  membres  supérieurs,  se  montre  aussi,  pour 
la  première  fois,  aux  membres  inférieurs,  surtout  à  la  jambe 
droite.  Là,  comme  aux  bras,  il  semble  produit  par  Tinflamma- 
tion  des  veines,  car  la  malade  éprouve  de  violentes  douleurs 
spontanées  et  la  pression  est  très- douloureuse  sur  le  trajet  des 
vaisseaux.  L'oppression  est  moins  considérable  que  la  veille. 
La  malité  au  niveau  du  sternum  est  de  plus  en  plus  étendue 
sans  qu'il  y  ait  cependant  la  moindre  voussure.  Les  bruits  du 
cœur  sont  tellement  sourds  qu'on  les  entend  à  peine.  La  ma- 
lade se  plaint  depuis  hier  d'une  diarrhée  assez  forte. 

Le  soir,  la  cyanose  se  prononce  à  la  face  et  au  cou;  la  dys- 
pnée est  plus  considérable,  le  cornage  reparaît. 

Les  douleurs  de  la  jambe  droite  sont  extrêmement  violentes, 
la  malade  ne  veut  plus  rester  au  lit  et  elle  demande  à  être 
assise  dans  un  fauteuil.  L'œdème  des  membres  inférieurs  a 
augmenté-  On  fait  appliquer  trois  saugsues^  au  niveau  du 
sternum. 
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1S.  —  On  trouve  la  malade  assise  sur  son  lit,  elle  a  passé  la 
nuit  dans  celte  position  sans  pouvoir  dormir.  La  face  est  cya- 
nosée  et  nn  peu  œdématiée,  les  lèvres  sont  l)leuâtres.  La 
dyspnée  est  pourtant  moins  considérable  et  le  coraage  trachéal 
est  assez  faible.  Les  douleurs  des  jambes  sont  toujours  très- 
violentes. 

Le  soir,  on  trouve  la  malade  assise  sur  un  fauteuil,  penchée 
en  avant,  et  plongée  dans  la  prostration  la  plus  grande  ;  elle 
a  le  sentiment  de  sa  mort  prochaine.  Elle  ne  souffre  plus  et 
elle  ne  se  plaint  que  de  l'oppression  qui  l'accable.  Aussitôt 
qu'elle  a  cessé  de  parler,  sa  tôle  se  fléchit  sur  sa  poitrine  et 
elle  tombe  dans  un  assoupissement  profond.  Une  demi-heure 
après  ((>  heures  i\2  du  soir)  elle  était  morte  sans  délire,  ni 
convulsions 

Autopsie.  —  A  Touverture  du  thorax»  on  trouve  toute  la 
réçioti  midiastine  occupée  par  une  tumeur  volumineus9  qui 
cache  tous  les  vaisseaux  à  leur  sortie  du  cœur,  recouvr  -  ce 
dernier  et  repousse  les  poumons  de  chaque  côté.  Cette  tumeur 
s'étend  en  haut  jusqu'à  la  fourchette  steraale  où  elle  se  nt  rd 
dans  le  tissu  cellulaire  du  cou  qui  est  aussi  envahi  par  la  dé- 
générescence ;  à  droite  et  à  gauche,  elle  se  prolonge  un  peu 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  et,  en  avant,  elle  présente  une 
assez  grande  adhérence  avec  la  face  postérieure  du  sternum. 

La  masse  de  la  tumeur  occupe  surtout  la  base  du  cœur  et 
l'origine  des  gros  vaisseaux,  mais  les  oreillettes,  et  les  ventri- 
cules sont  recouverts  par  le  péricarde  qui  a  subi  la  dégéné- 
rescence. La  surface  de  cette  membrane  est  tapissée  de  petits 
mamelons  jaunâtres  plus  ou  moins  séparés  qui  font  suite  à 
ceux  du  tissu  cellulaire  du  médiastin.. 

Les  poumons  sont  refoulés,  mais  non  envahis  ;  on  trouve 
cependant  le  long  des  vaisseaux  pulmonaires  quelques  petits 
prolongements  de  la  tumeur.  Leur  volume  est  très-peu  consi  • 
dérable,  leur  tissu  est  flasque.  Les  deux  cavités  pleurales 
contiennent  une  assez  grande  quantité  de  liquide.  La  plèvre 
médiastine  est  adhérente  Qt  même  envahie  par  la  masse 
cancéreuse. 

Description  de  la  tumeur  ;  —  Ses  rapports  avec  les  gros  vais- 
seaux. Cette  tumeur  a  environ  le  volume  des  deux  poings  ;  elle 
est  bosselée,  irrégulière  ;  elle  surmonte  le  cœur,  dont  elle 
cache  toute  la  base. 

Elle  est  formée  par  un  tissu  élastique,  d'un  gris  rosé; 
sa  6oupe  présente  des  points  plu.s  vascularisés  que  d'autres 
et  de  dislance  en  distauce  des  Ilots  jaunes,  comme  caséeux. 
On  y  aperçoit  aussi  de  loin  eu  loin  des  ganglions  lymphati- 
ques hypertrophiés  dont  quelques-uns  se.  continuent  avec  le 
tissu  morbide.  Cette  tumeur  présente  tout  l'aspect  d'un  s'ar- 
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corne  et  son  tissu  ne  donne,  ni  au  raclage,  ni  à  la  pres- 
sion de  suc  laiteux. 

Le  péricarde  paiiétal  est,  nous  l'avons  vu,  envahi  à  sa  partie 
supérieure.  Le  péricarde  viscéral  monlrê  par  plaques  et  au 
milieu  du  tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure  le  cœur  des  mas- 
sesjaunâtres.  opaques  comme  le  tissu  morbide  signaléplus  haut. 
— •Lecûfwrest  normal  coiiimo  dimension  cl  comme  épaisseur 
de  paroi,  sou  lissu  est  seulement  un  peu  plus  pâle.  Le  ven- 
tricule gauche  contient  un  long  caillot  fibriueux  de  date  ré- 
cente qui  se  prolonge  dans  l'aorte. 

V aorte  passe  à  travers  la  masse  morbide  et  elle  est  assez 
rétrécie  au  niveau  de  sa  courbure  pour  ne  pas  permettre  l'in- 
troduction de  l'indicateur.  Elle  ne  présente,  du  reste,  d'altéra- 
tion, ni  à  sa  surface  interne,  ni  à  son  orifice.  Les  artères  qui 
naissent  de  Taorle  sont  aussi  comprises  dans  la  tumeur, 
mais  elles  sont  parfaitement  normales.  X'arièrt  pulmonaire 
traverse  aussi  le  lissu  morbide  et  se  perd  au-dessous  de 
Taorle.  Eu  suivant  sa  paroi  et  en  Tincisant,  pu  ne  rencontre  sur 
toute  1  étendue  de  sa  surface  interne  aucune  altération.  La 
branche  gauche  est  libre  jusqu'à  son  entrée  dans  le  poumon, 
mais  la  branche  droite  est  obstruée  par  un  caillot  as^ez  volu- 
mineux au  niveau  de  ses  divisions  au  hile  du  poumon.  Ce 
caillot  est  dur,  résistant,  non  adhérent  à  la  paroi  et  un  peu 
recourbé  à  une  de  ses  exirémitéd.  Il  ferme  complètement  les 
trois  divisions  de  Tarière. 

La  zeinecate  supéi  ieure  ^si  intimement  unie  au  lissu  qu'elle 
traverse,  mais  sa  face  interne  esUisse,  pâle,  sans  la  moindre 
altération.  Sa  paroi  doitjcependantètre  amincie,  car  elle  laisse 
voir  par  transparence  la'couleur  jaunâtre  du  lissu  morbide. 
Son  calibre  n'est  point  diminué.  Le  tronc  brachio-céphaliqie  du 
côté  droit  et  les  veines  qui  le  forment  ne  sont  point  envahis. 
A  gauche,  au  contraire,  la  veine  jugulaire  interne  présente  à 
son  embouchure  un  caillot  volumineux,  lougeâtre,  adhérent 
à  sa  paroi  qui  obstrue  complètement  son  orifice. 

La  souS'Clatière  du  môme  côté,  ainsi  que  le  commencement 
de  la  jugulaire  externe,  se  perdent  dans  le  tiî'su  morbide.  Les 
parois  de  la  sous-clavière  ont  été  envahies  par  la  dégénéres- 
cence et  son  condut  a  complètement  disparu.  La  veine  cave 
inférieure  est  parfaitement  libre  dans  toute  sa  portion  thora- 
cique. 

La  trachée  est  repoussée  en  arrière  par  la  tumeur,  et  pré- 
sente avec  la  face  postérieure  de  cette  dernière  de  simpfes 
adhérences;  ses  parois  sont  complètement  saines.  La  mu- 
queuse est  fortement  congestionnée. 

VcBSophage  est  complètement  libre  en  arrière  delà  masse  can- 
céreuse. Il  en  est  de  même  pour  les  nerfi  pneumo-gasiriques 
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et  les  récurrents.  On  n*avait,  du  resle,  jamais  constaté  pen- 
dant la  vie  de  troubles  du  côté  de  la  glolte  pouvant  faire  pen- 
ser à  une  compression  de  ces  derniers. 

Exainen  hUtologique,  — -  Cet  examen  a  été  fait  par  M.  Gornil 
quia  eu  l'obligeance  de  me  remeitre  la  note  suivante  : 

•  À  rélat  frais  les  éléments  que  l'on  obtient  par  le  grattage 
de  là  tumeur  soni  des  corpuscules  lymphatiques  très-petits,  ne 
présentant  en  général  qu'un  noyau.  (Variété  la  plus  petite  des 
globulius).  Cependant  il  existe  aussi  des  cellules  plus  grosses 
qui  contiennent  2  ou  3  noyaux. 

»  Des  sections,  faites  après  2  jours  de  séjour  dans  Taîcool 
absolu,  ont  montré  Vapparence  du  tissu  réticulé,  mais  les  pré- 
paratious  n'étaient  pas  assez  minces  pour  que  Ton  pût  affir- 
mer la  nature  de  la  tumeur  après  ce  premier  examen. 

»  Des  fragments  de  tissus,  pris  dans  difTérents  points  de  la 
tumeur,  ont  été  examinés  après  avoir  séjourné  successivement 
dans  Talcool,  Tacide  picrique,  la  gomme  et  l'acool.  Des  sec- 
tions delà  partie  centrale  de  la  tumeur  montrent  un  tissu  réti" 
culé  très-net  lorsqu'on  les  a  traitées  par  le  pinceau.  Des  vais- 
seaux capillaires,  dont  les  parois  sont  normales,  partent  des 
fibiilles  exi reniement  lines  qui  forment  un  réseau  de  tissu  ré- 
ticulé très-délicat.  Dans  ce  réseau  existent  presque  par. ont  de 
distance  en  distance  des  cellulesadipeusesquisonlcomprises 
dans  le  tissu  adéiioï'ie.  Les  petits  v?.isseaux  sont  perméables' 
et  les  fiiisceaux  nerveux,  dont  on  peut  voir  aussi  des  sections 
très-nettes  sur  ces  préparations,  pont  normaux. 

a  Les  parois  des  gros  vaisseaux,  et  en  particulier  de  la  veine 
cave  supérieure,  soni  dans  la  tumeur  principale  infiltrées  de 
gîobulins  jusqu'à  leur  surface  iniernc  (î). 

»  Ainsi  sxxv  des  sections  de  la  veine  cave  supérieure,  on  voit 
les  lames  éla^liques  et  les  faisceaux  de  tissu  conjonclif  sépa- 
rés les  uns  des  aulrei  pnr  «ies  giobu.iiis  on  quanlilé  consi-ié- 
rable  II  n'y  a  pas  là  de  pro  lurlion  nouvelle  de  lisiu  adénoïde, 
mais  sini{iUMn(;nt  iiitiliia  ion  cl  remplissage  par  ces  éléments 
nouvt^aux  de  tous  les  iiiler>li.es  l.isM'S  entre  les  libres. 

»  Dans  L^  péricarde  viscéral  examiné  au  niveau  du  ventri- 
cule, la  où  la  rouche  gnii>seu-e  t^ous  pêricardi  jue  avait  une 
ép'jisseur  de  plusieurs  millimètres,  des  ^ec.ions  minces  mon- 
trent les  vésicules  adipeuses  enlourétS  d*'  globulius,  qui  for- 
ment à  cbacune  d'elles  une  coiiroune  et  qui  exi>lent  partout 
dans  le  tissu  conjonctif  qui  sépare  ces  vésicules  adipeuses,  de 


(l)  L'examen  n'a  pas  porté  sur  la  Teine  sous-claviftre  qui,  on  a  pu  UToic 
plus  haut,  avait  été  auTahie  par  la  dégénérescence. 
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telle  sorte  qu'entre  celles-ci  apparaissent  des  zones  plus  ou 
moins  épaisses  de  globuîins.  Il  y  a  là  une  infiltratioti  pure  et 
simple  du  tissu,  comme  cela  pourrait  exister  dans  une  suppu- 
ration diffuse  mais  on  ne  retrouve  plus  le  tissu  réticulé  de 
uouvellre  formation.  » 

RÉFLEXIONS.  —  Celte  observation  est  intéressante  à  plu- 
sieurs points  de  vue;  non-seulement  les  cas  analogues  sont 
rares,  mais  celui  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  a  présen- 
té quelques  particularités  qu'il  est  utile  de  relever.  Le  début 
de  Taffection  a  été  brusque  ;  c*està  peine,  en  effet,  si  la  malade 
avait  ressenti  deux  mois  auparavant  une  douleur  sourde,  sous- 
stemale  pour  laquelle  elle  n'avait  consulté  personne  et  qui 
n'avait  du  reste,  amené  aucun  trouble  notable  dans  la  santé. 

C'est  subitement  le18  janvier  qu'elle  est  prise,  à  la  suite  d'un 
refroidissement,  d'une  phlébite  des  veines  du  membre  supé- 
rieur gauche.  Bien  que  cette  phlébite  présentât  dans  sa  mani- 
festation quelque  chose  d'anormal  (rabsence  d'œdème  de  l'a- 
vant-bras  et  une  localisation  assez  étrange  dans  quelques 
veines  seulement),  il  était  impossible  à  cette  époque  de  la  rat- 
tacher à  une  compression.de  la  sous-clavière  par  une  tumeur 
du  médiastin.  Cependant,  comme  on  a  pu  le  voir  par  la  lecture 
de  l'observation,  M.  Empis,  lors  de  la  discussion  du  diagnostic, 
.émit  immédiatement  cette  hypothèse  qu'il  fut  obligé  d'aban- 
donner ne  retrouvant  là  aucun  des  symptômes  habituels  des 
tumeurs  du  médiastin. 

Quelle  pouvait  être,  du  reste,  cette  tumeur?  Un  anévrys- 
me?Rien  ne  pouvait  le  faire  supposer,  il  n'y  avait  ni  batte- 
ments, ni  souffles  anormaux.  Avions-nous  affaire  à  une  tu- 
meur ganglionnaire  due  à  la  tuberculisationîLa  malade  avait 
toujours  eu  une  excellente  santé,  n'avait  jamais  toussé  et  ne 
présentait  à  Tauscultalion  aucun  signe  de  tuberculose  pulmo- 
naire. D'un  autre  côté  nous  avons  vu  que  l'âge  de  cette  femme, 
ses  antécédents  excellents,  le  début  brusque  de  l'affection,  ne 
nous  permettaient  pas  de  penser  à  un  cancer. 

On  voit  donc  que,  tout  étrange  que  paraisse,  au  premier 
abord,  le  diagnostic  de  phlébite  rhumatismale  dans  un  cas  de 
tumeur  de  médiastin,  il  était  tout  au  moins  rationnel  et  j'ajou- 
terai môme  que  c'était  le  seul  auquel  on  pût  s'arrêter  en  face 
des  symptômes  du  début. 

Plus  tard  lorsque  l'affection  eut  marché  et  qu'il  ne  restait 
plus  aucun  doute  sur  la  présence  d'une  tumeur,  la  môme 
question  se  présenta  et  pour  les  mômes  raisons  :  début  brus- 
que, marche  rapide,  amélioration  par  les  émissions  sanguines; 
on  fut  conduit  à  penser  à  une  tumeur  inflammatoire.  Là  en- 
core, plusieurs  symptômes  faisaient  défaut  ;  la  malade  n'avait 
jamais  eu  de  fièvre  et  jamais  on  n'avait  observé  de  gonûement 
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ni  de  rougeur  à  la  partie  inférieure  du  cou,  ce  qui  se   serait 
certainement  produil  avec  un  pheigmon  du  médiastln. 

C'était  cependant  Thypothèse  qui  pouvait  le  mieux  rendre 
compte  de  ces  rémissions  à  la  suite  des  applications  de  sang- 
sues ou  de  ventouses  ;  elle  s'accordait  aussi  bien  mieux  avec 
le  début  brusque  et  Tapparilion  de  cette  pblébile  localisée  au 
membre  supérieur  gaucbe. 

n  est  vrai  que  ces  pblegmons  idiopathiques  du  médiastin 
sont  d'une  extrême  rareté  et  Nélaton  prétend  môme,  dans  son 
Traité  de  pathologie,  qu'il  n'en  existe  pas  d'exemple  bien  pro- 
bant :  cependant  M.  Servier  a  pu  depuis  en  rassembler  un 
certain  nombre  de  cas  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'exis- 
tence de  celte  affection. 

Si  maintenant  nous  cherchons  l'explication  de  ces  amélio- 
rations à  la  suite  du  traitement  antiphlogistique,  nous  ne  pou- 
vons la  trouver  qu'en  supposant  des  poussées  congeslives  suc- 
cessives autour  de  la  masse  lymphadénique. 

D'autres  symptômes  importants,  signalés,  du  reste,  dans 
beaucoup  d'observations  de  tumeurs  du  médiastin  et  qui  se 
retrouvaient  dans  la  nôtre  doivent  être  notés  d'une  façon  spé- 
ciale. C'est  d'abord  lafTaiblissement  progressif  des  bruits  du 
cœur  qui  sont  devenus  chez  notre  jeune  femme  tellement 
sourds,  qu'il  était  presque  impossible  de  les  percevoir  dans  les 
derniers  jours  de  la  maladie,  alors  que  la  tumeur  avait  recou- 
vert complètement  le  cœur.  Mais  il  convient  surtout  d'appeler 
Tattentlon  sur  la  dyspnée  qui  présentait  là  ui^  caractère 
important  pour  le  diagnostic  :  elle  était  augmentée  par 
la  position  couchée,  aussi  notre  malade  était-elle  obligée  de 
passer  ses  nuits  assise  sur  son  lit  et  penchée  en  avant  ;  —  sans 
doute  la  tumeur  se  déi)laçait  et  venait  alors  s'appuyer  sur  le 
sternum  en  dimiuuant  ainsi  la  compression  de  la  tra- 
chée. 

Eufin  l'œdème  des  parties  supérieures  du  tronc,  qui  est  si- 
gnalé dans  la  plupart  des  observations,  surtout  avec  envahis- 
sement des  veines  par  la  dégénérescence,  et  que  quelques  au- 
teurs donnent  comme  un  bon-  signe  diagnostic  parce  qu'il 
est  beaucoup  plus  rare  dans  l'anévrysme  de  l'aorte  (1),  man- 
quait complètement  chez  notre  jeune  femme.  Ce  n'est  que 
dans  les  deux  derniers  jours,  alors  qi;e  la  circulation  générale 
était  entravée  et  que  la  mort  était  proche,  que  l'on  vit  apparaî- 
tre l'anasarque. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  il  est  bon  de 
noter  que  ce  lymphadénome  s'est  comporté  vis-à-vis  les  pa- 
rois des  veines  absolument  comme  le  cancer.  On  a  pu  voir,  en 

(l).  Obs.  de  LiUle.—  Ârchiv.  gén,  méd,,  1848. 


Digitized  by 


Google 


Uk  FivBnBR  iS74.  . 

effet,  que  la  sous-clavlère  avait  été  complètement  envahie, 
par  le  tissu  adénoïde  et  non  pas  seulemeni  comprimée  par  la 
tumeur. 

21.    Cancer   généralisé,  par  M.  Miaxs,  iuterne  ded  hdpitaax* 

M.  Magne  présente  des  pièces  trouvées  à  rautopsio  d*un 
vieillard  de  7  '  ans,  mort  à  lliôpilal  Suint -AnloiQe  avec  des 
acoido  ils  cle  pleurésie.  G^l  hoinrni  portait  sur  la  peau  un 
grand  nombre  de  petites  lumours  nofiulaircs  cancéreuses.  Les 
viscères  éiaient  pour  ainsi  dire  formés  de  noyaux  de  même 
nature,  particulièrement  les  reins,  qui  étaient  convertis  en 
une  masse  lardacéo  :  le  foie,  l'intestinale  cœur,  montraient 
aussi  de  nombreux  Ilots  de  même  nature  disséminés  au  mi- 
lieu du  parenchyme  viscéral  Lessymplômes.  observés  pendant 
la  vie,  n'avaient  pu  faire  soupçonner  cette  généralisation  du 
cancer,  car  le  malade  n'avait  point  d  hématuries,  et  les  batte- 
ments du  cœur  filaient  réguliers.  Le  point  de  départ  de  ces 
lésions  multiples  n'a  malheureusement  point  été  recherché 
avec  assez  de  soin. 

$2.  Adhérences  généralisées  du  périrarde  chez  an  tnbercn- 
lenXy  plaqnen  calcifiées  du  feuillet  pariétal,  par  M.  Graux, 
inlerne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  H^^tem,  à 
rhripital  Beaujon,  sur  un  sujet  de  ^9ans.  atteintd'infiltralions 
tuberculeuses  du  poumon.  Rien  dans  Thisloire  antérieure  de 
ce  malade,  rien  dans  les  signes  phy^^iffues  fournis  par  l'exa- 
men du  cœur  pendiui  sor  séjour  à  l'hôpital,  i/avait  fait  soup- 
çonner l'existence  de  celle  lé^ion  du  péricarde. 

AiTopsiE,  f.iite  le  10  février.  Poamoiis  infiltrés  de  tubercu- 
les mi.iaires  adhérents  de  toutes  parts  à  la  plèvre  et  au  péri- 
carde. Le  péricarde^  examiné  par  s^a  face  exlerrie,  présente  eu 
plusieurs  endroits  des  plaques  saillantes,  de  forme  irrêgulière, 
de  consi^tance  osseuse.  Ces  plaques  sont  au  nombre  de 
3:  Une  en  avant  près  du  bord  droit,  les  2  autres  en  arrière. 
La  première  a  une  /orme  arrondie  et  la  grandeur  d'une 
pièce  (le  -J  francs,  les  deux  autres  sont  irès-inégdes  et  ont 
une  forme  allongée.  Le  péricarde  ne  [.eut  être  détaché  du 
cœur. 

Les  adhérences  que  les  deux  feuillets  ont  contractées  en- ^ 
semble  sont  variables  suivant  les  points  où  on  les  examine. 
En  avant,  à  la  partie  moyenne,  la  symphyse  est  complète.  A 
ce  niveau^  la  plaque  osseuse  occupe  non-seulement  le  feuillet 
fibreux  du  péricarde  pariétal  dans  lequel  elle  parait  dévelop- 
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péé,  mais  elle  envoie  dans  rintérieur  même  dix  muscle  car- 
aiaque  des  prolongements  où  un  certain  nombre  de  fibres 
musculaires  semblent  venir  s'insérer.  En  arrière,  les  adhé- 
rences sont  pins  lâches,  plus  celluleuses  et  peuvent  se  déta- 
cher  par  une  traction  un  peu  forte.  Mais  près  de  la  ipointe  et 
des  oreillettes,  on  trouve  une  disposition  plus  remarquable. 

A  la  pointe,  il  reste  une  petite  cavité  séreuse.  Dans  cette 
cavité,  on  voit  plusieurs  prolongements  longs  de  1  à  2  centi 
mètres,  ressemblant  à  de  grosses  franges  synoviales  qui  font 
saillie  et  baignent  dans  un  peu  de  sérosité.  Quelques-unes  do 
ces  franges  sont  le  siège  d'hydroplsies  et  forment  de  petits 
kystes;  d'autres  sont  remplies  par  un  dépôt  calcaire  dont  le 
plus  gros  a  le  volume  d'une  pelite  noisette.  La  face  externe  de 
ces  prolongements  est  recouverte  d'épilhélium.  Leur  face  in- 
terne, pour  ceux  qui  ont  une  cavité,  a  également  un  épilhé- 
lium.  Les  noyaux  fibro-calcaires  qu'on  trouve  dans  ces  fran- 
ges ont,  sur  une  coupe,  l'aspect  straiifié,  présentant  une  sorte 
de  nucléole  plus  dur,  et  des  couches  corticales  de  consistance 
variable,  les  unes  fibreuses,  les  autres  crétacées. 

Au  niveau  de  l'oreillette  gauche,  et  surtout  du  sillon  inler- 
auriculo-ventriculaire,  il  existe  un  petit  sinus  du  volume 
d'un  œuf,  où  l'on  retrouve  encore  la  disposition  d'une  sé- 
reuse. Mais,  là.  le  péricarde  pariétal  est  rattaché  au  vis- 
*céral  par  de  nombreux  petits  cordages  tendineux,  s'entrecroi- 
sant  fréquemment,  se  bifurquant,  el  présentant  absolument 
l'aspect  des  cordages  tendineux  des  ventricules.  Ces  petits 
tractus  fibreux  sont  résistants,  recouverts  d'épithéllum,  et 
offrent  au  niveau  de  leur  entrecroisement  4  ou  5  petits  nodu- 
les, dont  le  plus  gros  a  le  volume  d'un  pois,  et  qui  ressemblent 
à  ceux  décrits  plus  haut.  L'oreillette  gauche  est  entièrement 
adhérente  au  péricarde  pariétal. 

Les  plaques  ossiformes,  examinées  au  microscope,  n'ont 
nullement  la  structure  des  os  :  elles  ne  contiennent  aucun 
osléoplaste.  Ce  sont  donc  simplement  des  infiltrations  cal- 
caires. 

%9.  Kyste  hydatlqne  du  foie  dans  les  voles  bUlaIres.  Coli- 
ques hépatiques,  wigloeliollte  avec  aeeès  fébriles  intcr- 
mitteats.  Mort  par  péritoaite,  à  la  suite  d'uae  poaetloa 
aspiratriee,  par  M.  Graux,  interne,  et  M.  Hatbh,  médecin  des  hô- 
pitaux. 

La  nommée  L....  Rosalie»  âgée  de  26  ans,  couturière,  est 
entrée  le  ^6  janvier  1874  dans  le  service  de  M.  Hatbm,  à  l'hô- 
pital Beaujon,  salle  Sainte-Paule,  n»  6,  pour  un  ictère  datant 
de  plusieurs  jours.  C'était  la  quatrième  fois  que  cette  femme, 
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qmi  avait  d'ailleurs  ioigours  eu  une  bonne  santé  jusque  dans 
oef  tempe  derniers,  était  aUeinie  de  jaunisse. 

La  première  atteîtite  renonte  à  2  ans  :  à  la  auile  de  douteuf  s 
qvi  n'avaient  duré  qu'une  nuit,  mais  avaient  été  irècHvît&es 
au  creuK  épig:a8trigue,  elle  eut  sans  vomissements,  sanama- 
IitiSf^  aucun,  un  ictère  (rès-intense  qui  se  termina  rapidement 
sans  baisser  aucun  malaise  à  sa  suite. 

Le  deuxième  eut  lieu  vers  mars  iSlt  :  pendant  le  sixième 
mois  d'une  grossesse  d'ailleurs  normale,  elle  eut  des  douleurs 
dans  les  reins  et.au  creux  épigastrique,  douleurs  sourdes  qui 
durèrent  environ  8  jours  et  ne  s'accompagnèrent  ni  de  vomis- 
sements ni  de  diarrhée.  Les  urines  restèrent  très-colorées 
pendant  une  quinzaine  de  jours. 

La  troisième  jaunisse  se  rattache  à  la  maladie  actuelle.  Il  y 
a  K  semaines,  vers  le  iO  décembre  1873,  celte  malade  fut  prise 
brusquement  au  milieu  de  la  santé,  d'une  véritable  attaque 
de  coliques  hépatiques  :  doulsur  au  creux  épigastrique,  dou- 
leur dans  la  région  lombaire^  sensations  de  déchirement  dans 
rhypocboudre  (pas  d'irradiations  dans  l'épaule],  pas  de  dou- 
leur dans  les  autres  régions  de  l'abdomen.  En  même  temps, 
elle  fut  prise  de  vomissements  bilieux  et  devint  jaune  immé- 
diatement. 

Elle  entra  quelques  jours  après  (2S  décembre),dans  le  service^ 
fait  arlors  par  M.  Fernet.  On  lui  trouva  le  foie  volumineux  et 
douloureux  à  la  pression  :  les  urines  étaient  fortement  ieté- 
riques,  mais  les  selles  n'étaient  point  déc^olorées,  ce  qui  ûl 
penser  qu'il  s'agissait  d'une  obstruclion  incomplète  des  voies 
biliaires,  due  probablement  à  d'es  calculs. 

Les  accidents  s'améliorèrent  peu  à  peu,  l'ictère  commença  à 
s'effacer  et  la  malade  quitta  l'hôpital  ie  15  janvier  1874. 

Mais  elle  fut  bientôt  reprise  de  douleurs  dans  le  c6té  et  de 
vomissements;  pendant  les 6  derniers  jours  qu'elle  passa  chez 
elle,  elle  eut  chaque  jour,  vers  une  heure  de  l'après-midi,  un 
accès  de  fièvre  composé  de  ces  trois  stades  :  un  frisson  d'une 
durée  de  cinq  à  vingt  minutes,  et  d'une  inten$iité  variable  (se 
bornant  quelquefois  à  un  simple  frissonnement,  allant  d'au- 
tres fois  jusqu'au  claquement  de  dents)  ;  une  élévation  de 
température;  une  transpiration  abondante.  Le  tout  durait  a 
peu  près  une  heure  et  demie  ou  deux.  Après  ces  accès,  la  ma- 
lade était  très- fatiguée,  elle  vomissait  quelquefois.  Le  malin, 
elle  allait  un  peu  mieux  et  pouvait  prendre  quelques  fli- 
ments. 

Stai  actuel.  Aujourd'hui,  26>  janvier  au  soir,  elle  est  très- 
pàle  et  parait  extrêmement  faible  ;  elle  présente  une  teinte 
janne  terreuse  plutôt  qu'ictérique  ;  les  conjonctives  et  la  mu- 
queuse  linguale  ne  sont  nullement  colorées  en  jaune.  Le  foie 
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esft  trè9<Tolumiaeux,  il  descend  beaucoup  au-dessous  du  re* 
bord  des  ftusses  côtes,  soulère  le  creux  épigastrique  et  on 
sent,  à  ce  nfvÀitfi,  une  tuméfection  Hsse,  résistante,  éfaslique 
se  prolongeant  dans  le  flanc  droit  et  la  partie  supérieure  de 
la  région  ombilicale. 

Le  ventre  est  peu  ballonné^  ses  parois  sont  dépesslbles  et 
on  tropve  facilement,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tem- 
bflic  le  bord  libre  du  foie  qui  est  moins  dur  tst  moins  tran* 
chant  qu'à  l'état  normal. 

La  matité  hépatique  remonte  *as8ez  haut,  son  étendue  est 
de  13  c.  1i2  sur  la  ligne  médiane,  U  c.  ii2  sur  la  ligne  ma- 
melonnaire.  La  submatité  donne  16  c.  112  sur  la  première 
ligne,  f9  c.  1i2  sur  la  seconde.  La  pression  du  foie  est  doulou- 
reuse dans  toute  son  étendue,  mais  surtout  à  l'épigastre.  A 
ce  moment,  pas  de  fluctuation  appréciable  ;  mais  la  percussion 
du  foie  d'avant  en  arrière  n'a  pas  été  pratiquée. 

Rien  au  cœur.  Rien  dans  les  poumons,  L'urine  n'est  pas  icté- 
rique.  (Pas  de  coloration  par  l'acide  nitrique).  T.  axillaire,  39», 
6;  P.  412. 

21  janvier,  —  Même  élat,  respiration  brève  et  saccadée,  ins- 
pirations très-peu  profondes,  interrompues  brusquement  par 
la  douleur  que  cause  l'abaissement  du  diaphragme.  Pas  de  vo- 
missements,  appétit  nul,  soif  vive,  bouche  amère,  langue 
sèche.  —  Matin,  t.  37^6.  —  Soir.  T.  39«,4;  P.  132. 

28.  —  La  douleur  épigastrique  est-irès-vive,  les  accès  fé- 
briles reviennent  régulièrement  l'après-midi;  hier,  frisson 
très-violent.  —Le  diagnostic  porté  est:  fièvre  intermittente 
symplomatique  d'une  inflammation  des  voies  biliaires.  — 
Matin,  T.  A.  37*,4  ;  P.  84.  —  Soir.  T.  A.  39^,2.  —  Prescription  : 
Sulfate  de  quinine  75  centigr. 

29.  —  Très-grande  anxiété,  douleur  très-vive  dans  le  côté  et 
dans  le  dos  :  sensation  d'arrachement,  de  torsion  dans  le 
côté  et  à  l'épigastre.  —  MaUn.T.  3&*  ;  P.  116.  —  Soir.  T.  89o; 
P.  124.  —  30.  —  Môme  état.  —  Matin.  T.  37».9  ;  P.  96.  —  Soir. 
T.  38«,2;  P.  112.  —  31 .  Môme  état.  —  Matin.  T.  38*,8. 

I^p  février.  —  Dyspnée  plus  intense.  Tomissemenls  non  ali- 
mentaires de  bile  pure,  faciès  un  peu  ictérique.  En  arrière 
submatité  aux  deux  bases,  râles  sous-crépitants  fins.  —  Urine 
acajou.  Par  l'acide  nitrique  :  couche  verdâtre  dans  les  parties 
inférieures,  supérieurement  diaphragme  épais  d'acide  urique. 
—  i/a««.  T.  37%8  ;  —  ^oir.  T.  39s2;P.  108.  —  PreswipHon  : 
Sulfate  de  quinine,  un  gr.  Bicarbonate  de  soude,  vésicatoire 
en  arrière  de  la  poitrine. 

2.  —  Chaque  mouvement  respiratoire  oecasionBO  une  dou- 
leur très-vive  iofon-seulement  dans  le  côté,  mais  dans  tout 
l'abdomen  :  la  malade  est  obligée  de  fléchir  les  cuisses  sur  le 
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.bassm  pour  calmer  uu  peu  celle  douleur.  Vomissemenls  bi- 
lieux etalimenlaires  loute.la  uuil.  La  saillie  que  le  foie  forme 
à  l'épiRaslre  et  au-dessous  des  fausses  côtes  est  plus  considé- 
rable. —  Matin.  T.  A.  39%'2.  (Sulfate  de  quinine  un  gr.) 

3.  —  Môme  état.  --'Soir.  T.  39°,4;  P.  132.  —  Sulfale  de  qui- 
nine, l  gr.  Bicarbonate  de  soude,  4  gr.  - 

4.  —  Respiration  de  plus  en  plus  brève  et  superficielle  ;  na- 
rines forlement  dilaiées.  —  En  arrière  la  matité  du  foie  r.e- 
moute  Irès-haut.  —  Afalin,  T.  37o,2.  —  Soir.  T.  39»,  2;  P.  120. 

6.  Depuis  deux  jours  la  teinle  terreu.<e  de  la  peau  est  deve- 
nue un  peu  plus  iclérique,  Turine  qui,ily  a  5joiirs,  donnait  une 
.  très-légère  coloration  verdâlre  avec  Pacide  nitrique,  en  donne 
aujourd'hui  une  très-intense.  La  dyspnée  est  plus  grande  et  la 
douleur  dans  le  côté  droit  est  augmentée.  Le  foie  descend 
encore  plus  bas  :  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'om- 
bilic, sur  la  ligue  raamelonnaire  on  sent,  eu  posant  la  main  à 
plat  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  une  voussure 
légèrement  saillante,  lisse,  régulière.  En  ce  point,  on  a  assez 
nettement  la  seasatiou  d'une  fluctuation  profonde. 

Une  ponction,  faite  à  ce  niveau  avec  Taiguille  nM,  de  l'ap- 
pareil Dieulafoy  donne  issue  à  150  gr.,  d'un  liquide  verdâtre 
légèrement  trouble.  —  Matin.  T.  A.  38%1 .  —  Soir.  T.  A.  38<',2  ; 
P.  10V.  —  Même  prescription.  Glace  sur  le  côté  droit. 

Le  liquide  extrait  par  la  ponction,  examiné  au  microscope, 
contient  une  grande  q^uautité  de  globules  blancs,  du  pigment 
biliaire  peu  abondant,  iufiltré  dans  quelques  éléments  cellu- 
laires, un  nombre  énorme  de  vibiious  et  quelques  rares  cel- 
ules  épithéliales  cylindriques  qui  dénotent  la  communication 
du  kyste  ponctionné  avec  les  voies  biliaires.  Par  Tammonia- 
que,  on  recdnnail  que  ce  liquide  contient  un  peu  de  mucus. 

M.  Hardy  qui  a  bien  voulu  eh  faire  l'analyse  lui  a  trouvé  la 
composition  chimique  suivante  : 

Densité,  1020.  Réaction  légèrement  alcaline.  —  Couleur  jaune  verdâlre. 

Pour  100 

Kau 97,9 

Matières  solides,  évaporation 2,1 

Mucine 0,18 

Albumine. : 0,4 

Matières  inorganiques  fixes 0,08 

Phosphates 0,00 

Chlorure  de  sodium 0^533 

On.  a  constaté  la  présence  des  : 

Sulfates 

Carbonates  solubles 

Carbonates  insolubles }     0,7 

Kxtractif 

Matières  colorantes 
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6.  —  Beaucoup  d*amélioralion,  respiration  plus  facile,  paà 
de  Tomissements,  moins  de  douleur  dans  le  côlé^  un  peu  de 
sommelK— Le  foie  qui,  immédiatement  apr^s  Topera tion,  élait 
remonté  au-dessus  de  Tombilic,  est  de  nouveau  descendu  à  un 
travers  de  doigt  au-dessous.  La  voussure  qui  s'était  affaissée 
s'est  déjà  reproduite.  T.  A.  38%b. 

Soir.  Dans  la  journée  il  s'est  produit  une  vive  douleur  au 
niveau  de  la  piqûre.  Tout  le  bas-ventre  est  redevenu  doulou- 
reux et  nécessite  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.— La  res- 
piration est  brève,  saccadée.  —  Nausées  sans  vomissements. 
Selles  diarrhéiques  paraissant  contenir  du  pus.  T.  A.  31r»,l). 

7.  —  La  teinte  ictérique  de  la  peau  s'accuse  davantage;  le 
faciès  est  très-fatigué,  grippé,  les  yeux  sont  excavés,  et  cerclés 
de  noir.  Depuis  hier  soir  notre  malade  est  prise  d'une  diar- 
rhée très-liquide,  avec  des  garde-robes  très-fréquentes.  Ces 
selles  sont  constituées  par  un  mélange  de  grumeaux  blanchâ- 
tres, d'apparence  caséeuse,  et  de  débris  lamelleux  de  cou- 
leur verte  très-foncée.  Le  foie  est  re<1evenu  ce  qu'il  était 
avant  la  ponction;  au-dessous  de  son  rebord  tranchant,  on 
sent  la  vésicule  biliaire  distendue^  formant  une  saillie  globu- 
leuse. 

M.  Hayem  fait  une  deuxième  ponction  qui  fournil  405  gr. 
d'un  liquide  très-analogue  à  celui  de  la  première.  L'examen 
microscopique  qui  en'est  fait  de  suite  montre  qu'il  a  la  même 
composition  et  que,  comme  le  premier,  il  renfermedes  vibrions 
en  très-grande  quantité.  Immédiatement  après  la  ponction  le 
foie  remonte  jusqu'à  Tombilic.  —  Matin.  P.  120;  T.  A.  38«,b.  — 
Soir.  P.  104  ;  T.  A  37« ,9. —Prescription  :  Glace  sur  la  région  hé- 
patique. Sulfate  de  quinine.  Bicarbonate  de  soude.  Eau  de 
seltz. 

8  février.  —  Soulagement  très-marqué,  faciès  bien  meil- 
leur, pas'  de  vomissements,  sommeil,  un  peu  d'appétit.  Pas 
de  douleur  au  niveau  des  ponctions.  Le  loie  a  déjà  repris  son 
volume  sur  la  ligue  médiane,  tandis  que  sur  le  côté  externe, 
il  remonte  et  son  bord  libre  présente  une  dépression  pro- 
fonde. 

La  diarrhée  continue  à  être  très-abondante,  et  depuis  hier^ 
les  matières  rendues  par  les  garde-robes  ressemblent  beau- 
coup au  liquide  fourni  par  les  ponctions.  C'est  un  liquide 
verdâire.  dont  la  quantité,  par  jour,  peut  être  évaluée 
à  \  litre.  \  litre  1|2,  et  qui  par  le  repos  se  sépare  en  deux  cou- 
ches, une  supérieure,  liquide  jaune,  une  inférieure,  compo- 
sée de  flocons  blanchâtres  et  de  débris  lamelleux  vert-foncés. 
Il  semble  probable  que  notre  kyste  s'est  ouvert  dans  l'intes- 
tin, soit  par  les  voies  biliaires,  soit  par  une  perforation.  — 
Matin.  V.  116;  T.-  38»,2.  —  Soir.  P.  H2;  T.  39%4. 
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9  /y«.  *-  Affaiblissement  général  depuis  hier  soir,  petits 
frissons,  vomissements,  même  diarrhée  très-abondante.  La 
vésicule  biliaire  est  de  nouveau  distendue  et  fait  une  saillie 
qui  se  voit  à  travers  la  paroi  abdominale  au-dessous  de  Tom- 
bilic.  — -  Œdème  de  la  paroi  abdominale  à  Tendroit  où  les  ponc- 
tions ont  été  faites.  A  ce  niveau,  pas  de  fluctuation,  résis- 
tance  élastique. 

3*  ponction  donnant  275  grammes  d'un  liquide  verdâtre,  à 
odeur  stercorale,  plus  purulent  que  celui  des  deux  premières. 
L'aiguille  entre  très-difficilement  (on  était  tombé  au  niveau 
d'une  plaque  cartilagineuse),  —  Matin.  T.  A.  37^,4.  —Soir, 
T.  39»,2.  —  Prescription^  id.  suppression  du  bicarbonate  de 
soude  qui  est  rejeté  avec  dégoût. 

40  /èfr.  —  Même  état,  pas  d*amélioration,  même  diarrhée 
très-abondante.  La  vésicule  biliaire  qui  avait  complètement 
disparu  après  la  ponction  a  repris  son  volume  ;  œdème  de  la 
paroi  abdominale  au  niveau  des  piqûres.  ^  Matin.  P.  104; 
T.  A.  370,7.  —  Soir.  T.  A.  39«,2. 

il  fév.  —  La  journée  a  été  un  peu  meilleure  hier,  pas  de 
vomissements,  la  malade  a  pu  garder  du  lait  et  du  potage» 
diarrhée  très-abondante.  Plus  de  2  litres  de  licpilde  semblable 
à  celui  des  ponctions,  ayant  plutôt  une  odeur  bilieuse  que 
stercorale.  Diminution  très-notable  du  volume  du  foie,  dispa- 
rition de  la  vésicule  biliaire.  —  Matin.  P.  112;  T.  A.  38^2.  — 
Soir.  P.  108;  T.  A.  38«,9.  Prescription.  Grand  bain,  lait  et 
potages,  sufate  quinine,  i  gramme,  bicarbonate  de  soude,  1 
pilule  thébaîque. 

12  fév.  —  Bien  moins  de  gène  de  la  respiration,  le  foie  est 
extrêmement  diminué  de  volume.  Dans  les  selles,  passées  à 
travers  un  tamis,  on  a  trouvé  hier  pour  la  première  fois  des 
quanlités  considérables  de  vésicules  hydatiques  de  toutes  les 
grosseurs.  —  Matin.  T.  37^8.  Soir.  T.  38o. 

13  fév,  —  Le  mieux  ne  se  continue  pas.  Il  semble  y  avoir 
rétention  des  hydaddes  dans  le  foie.  D'une  part,  on  en  trouve 
beaucoup  moins  dans  les  selles,  d'autre  part,  le  foie  augmente 
rapidement  de  volume  ;  le  ventre  est  très  tendu,  devient  très- 
douloureux,  le  faciès  se  grippe,  il  y  a  quelques  vomissements, 
et  la  diarrhée  par  son  abondance  fatigue  beaucoup  la  malade. 
Les  conjonctives  sont  notablement  plus  iclériques.  Matin, 
T.  38^2.  —Soir.  T.  38*,7. 

U  Z*^.  —  Môme  état,  grand  amaigrissement  ;  depuis  quel- 
ques jours,  il  s'est  montré  un  peu  d'œdème  aux  membres 
inférieurs,  il  est  aujourdhui  assez  marqué.  —  Extrait  de 
^lujoquluat  fr  gr.;  un  œuf. 

15  fét.  —  Faciès  abdominal,  yeux  excavés,  très-grande 
faiblesse,  sueurs  froides,  visqueuses,  diarrhée   toujours  fré- 
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qttente,  mais  peu  abondauto.  —  Malin.  T.  38o,2.  -^  S^. 
T.  37«,8. 

i%  fév,  — -  Teinte  cyanique  des  extrémités»  maios  et  aes 
froids,  pools  filiforme.  La  malade  ne  peut  retenir  ses  garde- 
robes.  Yomissemenls  fécaloïdes.  Le  foie  a  repris  le  volume 
qu'il  ayait  au  commencement,  il  parait  distendu  et  manifeste- 
ment fluctuant.  On  se  décide  à  tenter  in  ealremis,  une  nou- 
velle ponction.  Elle  donne  issue  à  150  grammes  d'un  liquide 
jaune  verdâtrè,  très-purulent,  d'odeur .  slercorale»  contenant 
beaucoup  de  gaz.  —  Matin,  -—T. A.  37%2.  —  Mort  dans  la 
soirée  avec  collapsus  et  algidité,  extrémités  froides  et  cyano- 
sées,  sueurs  visqueuses,  faciès  abdominal.  T.  A.  15  minutes 
avant  la  mort  37*. 
Autopsie.  —  PtmnumSy  eauTy  ce^ewé,  sains. 
Abdomen.    Péritonite  généralisée.  Les  anses    intestinales 
sont  accolées  entre  elles  par  des  exsudais  fibrlneux  peu  abon- 
dants et  récents  ;  ceux-ci  limitent  de  petits  espaces  contenant 
de  la  sérosité  trouble  et  colorée  en  jaune.  A  la  face  convexe, 
légères  adhérences  du  lobe  gauche  avec  le  diaphragme.  Au 
niveau  du  bord  Inférieur  du  foie  se  voit  une   adhérence  déjà 
ancienne  avec  le  grand  épiploon  limitant  avec  la  paroi  ainlo- 
minale  une  péritonite  enkystée.  Cette  inflammation  corres- 
pond au  point  où  ont  été  faites  les  piqûres. 

Exploré  en  place,  par  sa  face  convexe,  le .  lobe  droit  du  foie 
est  extrêmement  fluctuant,  et  donne  même  p(*r  le  choc  le 
phénomène  de  Tondulation,  A  la  face  inférieure  est  une  masse 
très-volumineuse  qui  fait  saillie  immédiatement  en  dehors  du 
duodénum  et  adhère  à  la  face  externe  et  à  l'extrémité  de  la 
vésicule  biliaire  ;  cette  poche,  dont  on  voit  la  paroi  Inférieure 
fibreuse  et  mince,  occupe  toute  la  partie  du  lobe  droit  située 
en  dehors  du  sillon  de  la  vésicule. 

i^n  ouvrant  Testomac  et  le  duodénum  x>our  pénétrer  dans 
les  voies  biliaires,  on  voit  que  l'estomac,  très-dilaté,  contient 
des  matières  grumeleuses  provenant  des  derniers  aliments 
ingérr^.  La  muqueuse  est  colorée  par  une  petite  quantité  de 
mucus  verdâtre.  Vampoule.de  Vater  est  aflaissée  et  difficile 
à  trouver,  la  vésicule  biliaire  est  presque  vide,  et  on  n'en  fait 
rien  sortir  par  la  pression.  Le  canal  cholédoque,  très-dilaté,  est 
rempli  par  une  hydatide  très-vokimineuse  en  partie  vide  de 
son  contenu,  mais  dont  la  membrane  granuleuse,  épaisse, 
parait  appartenir  à  une  vésicule  plus  grosse  qu'un  œuf  de 
poule.  Elle  est  arrêtée  à  1  centimètre  au-dessus  de  l'ouver- 
ture du  canal  cholédoque. 

Dès  qu'on  a  fait  une  légère  incision  à  la  paroi  du  conduit, 
Thydallde  cédant  à  la  forte  pression  qu'elle  supporte  du  côté 
de  la  poche,  est  projetée  vivement  avec  une  foule  d'hydatide» 
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de  volume  moindre.  Eq  prolongeant  Tincisioa  du  canal  cho- 
lédoque, on  Yoil  sortir  une  grande  quantité  de  liquide  janne- 
verdàtre,  rempli  de  vésicules  hydatiques  de  toutes  les  gros- 
seurs el  de  plusieurs  générations,  depuis  un  grain  de  millet 
jusqu'à  un  œuf  de  pigeon  et  plus. 

La  totalité  de  ce  liquide  représente  deux  litres  et  demi  ou 
trois  litres.  La  vésicule  biliairât  revenue  sur  elle-même,  ne 
contient  que  du  mucus  non-coloré  par  la  bile;  le  canal  cys- 
tique  est  obturé  par  une  petite  vésicule. 

A  rextrémité  du  canal  cholédoque,  on  arrive  dans  les  con- 
duits biliaires,  assez  dilatés  pour  permettre  d'y  introduire 
facilement  le  pouce.  De  ces  deux  conduits,  le  gauche  seul 
est  coloré  par  la  bile  ;  le  droit,  plus  volumineux^  mène  dans 
l'intérieur  du  kyste  par  une  ouverture  d'environ  un  centimè- 
tre et  demi  de  diamèlre,  limitée  par  un  orifice  fibreux  résis- 
tant. 

Une  fois  le  kyste  débarrassé  de  son  contenu,  le  foie  reprend 
sa  forme  normale  et  ne  parait  avoir  subi  aucune  perte  de 
substance.  En  incisant  la  paroi  inférieure  de  la  poche,  on 
pénètre  dans  une  cavité  anfractueuse  qui  semble  de  prime 
abord  s'être  creusée  à  la  face  inférieure  dû  foie,  en  séparant  la 
capsule  de  Glisson  épaissie,de  la  substance  hépa  tig  ue.Gette  loge 
a  pour  limites,  supérieurement  le  lobe  droit,  inférieuremeut 
une  membrane  fibreuse  :  elle  s'étend  jusqu'à  l'extrémité  la 
plus  externe  du  lobe  droit,  région  de  la  face  convexe  où  elle 
devient  superficielle  (c'osl  ce  point  qui  donnait  lieu  pendant 
la  vie  a  la  saillie  fluctuante  qu'on  a  ponctionnée). 

La  surface  interne  est  constituée  par  une  sorte  de  slroma 
fibreux,  en  partie  lisse,  en  partie  rugueux  et  couvert  de  con- 
crétions jaunâtres,  limitant  des  loges  et  des  alvéoles  qui  pré- 
sentent l'aspect  d'une  vessie  à  cellules.  Les  parties  sur  les- 
quelles reposent  cette  paroi  sont  différemment  constituées.  A 
la  face  supérieure,  la  poche  s'accole  à  la  substance  hépati- 
(fue  du  lobe  droit  du  foiç.;  à  la  face  inférieure,  par  places,  la 
paroi  est  transparente,  et  il  n'y  a  qu'une  lameUe  de  tissu  fi- 
breux appliquée  immédiatement  sur  la  capsule  do  Glisson  ; 
par  place  aussi,  il  reste  une  mince  couche  de  substance  hé- 
patique (de  2  à  3  millimètres  d'épaisseur)  interposée  entre  la 
capsule  de  Glisson  et  la  paroi  du  kyste.  Par  endroit,  les  enve- 
loppes du  kyste  ont  une  consistance  cartilagineuse,  et  il 
existe,  en  particulier,  au  point  où  les  piqûres  ont  été  faites, 
une  plajiuc  fibreuse  cartilaginiforme  plus  grande  qu'une 
pièce  de  5  fr.,  épaisse  d'un  demi-centimètre. 

En  examinant  de  plus  près  la  face  interne  du  kyste,  on  voit 
que  les  alvéoles,  dont  nous  avons  parlé,  sont  groupés  dans  les 
intervalles  de  tractus  fibreux,  saillants,  se  dirigeant  vers  le 
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hile  du  foie.  Ces  tracius  ûbreux  ne  sont  aulres  que  des 
conduits  biliaires  :leur  direclion,  leur  paroi  *lisse  et  recou- 
verte d'épithélium,  leur  forme  arborescente,  les  nombreux 
orifices  qu'on  y  rencontre  le  démon irent  suffisamment  Ces 
conduits  biliaires,  en  très-grand,  nombre,  sont  d'importance 
variable  ;  quelques-uns  sont  très-volumineux,  les  uns  sont 
ouverts  dans  toute  leur  étendue,  d'autres  prennent  naissance 
dans  la  poche^  mènent,  après  un  trajet  oblique  dans  l'épais- 
seur delà  paroi,  dans  un  gros  conduit  biliaire.  Enfin, on  peut, 
par  les  nombreux  orifices  qu'on  voit  à  la  face  interne  du  kyste, 
pénétrer  dans  des  divisions  périphériques  des  voies  biliaires. 
Il  est  à  remarquer  que  jamais,  en  suivant  ces  divisions,  on 
n'aboutit  à  du  tissu  hépatique,  de  sorte  que  ces  conduits 
ne  déversaient  pas  de  bile  dans  la  cavité  du  kyste.  —  Quel- 
ques-uns de  ces  petits  conduits  sont  terminés  en  ampoule  et 
contiennent  une  hydatide.  Ce  sont  probablement  les  con- 
duits biliaires  de  la  portion  atrophiée  du  tissu  hépatique  qui 
fait  paroi  à  la  poche  hydalique. 

11  existe  en  môme  temps  une  autre  lésion  du  foie.  A  la  face 
convexe  du  lobe  droit,  on  voit  la  capsule  de  Glisson  soulevée 
en  de  nombreux  endroits  par  de  petites  masses  verdâtres. 
Une  coupe,  faite  eu  ces  points  montre  que  ce  sont  des  cavités 
remplies  d'un  mucus  épais,  fortement  coloré  eu  vert.  Ces  pe- 
tites  cavités,  dont  les  plus  grosses  ont  le  volume  d'une  petite 
noisette,  sont  très-nombreuses;  les  plus  petites  sont  grosses 
comme  un  grain  de  chénevis  et  paraissent  à  l'œil  nu  formées 
par  un  caualicule  biliaire  dilaté  dont  on  reconnaît  la  paroi. 
Dans  quelques-uns  de  ces  canaux  dilatés,  on  trouve  des  vé- 
sicules hydatides  très-petites.  Dans  le  lobe  gauche,  il  existe 
aussi  des  dilatations  des  voies  biliaires,  mais  on  ne  trouve 
pas  de  vésicules  dans  les  conduits  biliaires.  La  veine  cave 
inférieure  et  les  iliaques  primitives  sont  oblitérées  par  des 
caillots  consistants  qui  expliquent  l'œdème  observé  pendant 
les  derniers  jours  dans  les  membres  inférieurs. 

Bn  résumé,  cette  observation  est  un  exemple  de  kyste  hy- 
datique  du  foie,  communiquant  très-probablement  depuis 
longtemps  avec  les  voies  biliaires.  Il  en  ressort  que  lors  jue 
les  hydatides  s'engagent  dans  les  canaux  excréteurs  du  foie, 
elles  y  déterminent  des  accidents  absjluinent  semblables  à 
ceux  qu'y  produisent  les  calculs  :  coliques  hépatiques  et 
ictère  passager,  lorsqu'elles  ne  font  que  les  traverser;  angio- 
cholite  avec  fièvre  intermittente  (i),  dilatations  et  kystes  des 


(t)  Comparer  les  accidents  de  la  cholithiase  décrits  par  Magnin.  Thèse 
de  Paris,  1868. 
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canalicule»  biliaires,  lorsqu'elles  s'y  arrêtent,  et  produisent  a 
rétention  de  la  bile. 

Dans  une  observation  rapportée  par  M.  GharcotCt),  il  y  eut 
comme  dans  le  fait  actuel,  engagement  des  hydalides  dans  le 
canal  cholédoque  et  arrêt  de  Tune  d'elles.  Celte  particularité 
détermina  la  rupture  du  kyste  et  une'  péritonite  suraiguô 
s'ensuivit.  Il  est  donc  indiqué  en  pareil  cas,  pour  se  mellre  à 
l'abri  de  semblables  accidents  de  pratiquer  une  ponction  de 
la  pocbe  enflammée.  Cette  opération,  en  facilitant  le  retrait  du 
kyste  est  habituellement  suivie  d'un  grand  soulagement  et  feiite 
à  l'aide  de  l'aspirateur  Dieulafoy,  elle  est  le  plus  souvent 
exempte  de  danger.  On  a  vu  que  cependant  dans  le  fait  ac- 
tuel les  ponctions  f^tes  avec  cet  instrument  et  suivies  d'ap' 
plications  de  glace  ont  donné  lieu  à  de  la  péritonite. 

G'ei«t  là  une  exception  très-regrettable;  mais  il  ne  faudrait 
pas  en  conclure  que  dans  les  cas  semblables  toute  intervention 
de  ce  genre  est  inutile  ou  périlleuse. 

M.  HouKL.  Ce  kyste  me  semble  intéressant,  parce  qu'au  lieu 
d'avoir  cette  poche  épaisse,  à  couches  concentriques,  souvent 
infiltrées  de  sels  calcaires  qui  est  habituelle,  il  offre  des  parois 
minces  et  fragiles;  sous  ce  rapport,  il  se  rapproche  donc  com- 
plètement des  kystes  que  l'on  observe  dans  le  poumon,  et  qui 
ne  se  doublent  pas  d'une  membrane  adventice. 

M.  Hatem.  a  un  autre  point  de  vue  ce  fait  est  fort  instruc- 
tif. Il  n'est  pas  douteux  que  chez  cette  malade  les  ponctions 
n'aient  contribué  à  provoquer  la  péritonite.  Or,  elles  avaient 
été  faites  avec  l'aiguille  la  plus  fine  de  l'aspirateur  Dieulafoy,  si 
bien  qu'au  bout  de  quelques  instants*  l'écoulement  s'était 
arrêté  par  suite  de  l'obstruction  de  la  canule. 

Or,  malgré  l'exiguïté  de  la  piqûre,  évidemment  une  certaine 
quantité  du  liquide  du  kyste  s'est  épanchée  dans  la  cavité 
abdominale,  grâce  à  l'absence  de  rétraction  de  là  paroi  de  la 
poche.  Ce  fait  malheureux  prouve  donc  que  les  ponctions, 
même  les  plus  insignifiantes  en  apparence,  sont  loin  d'être 
inofiTensives,  car  ici  incontestablement  la  péritonite  a  été  la 
cause  immédiate  de  la  mort. 

Une  autre  conséquence  ressort  également  de  celte  observa- 
tion :  c'est  que  l'angiocholite  liée  à  la  présence  des  hydatides 
s'edt  manifestée  exactement  par  les  mêmes  symptômes  que 
l'angiocholite  d'origine  calculeuse.  La  fièvre  a  suivi  une  mar- 
che identique,  et  s'est  montrée  sous  la  forme  intermittente  que 

—  ^  -  • 

[\)  Société  de  Biologie ^  comptes- rendus ,  1855. 
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nous  a  fait  connaitre  M.  CharcoL  Aussi  le  diaguoslic  cliDique 
élail-il  à  peu  près  impossible. 

M.GaARCX)T.Lesformesd*angiocholiteoutles  mêmes  allures, 
quelle  qu'en  soil  la  cause  :  un  cancer  des  voies  biliaires  donne 
lieu,  comme  les  calculs  et  les  hydatides,  à  des  accidents  intermit- 
tents, qui  peuvent  affecter  le  type  quotidien  ou  tierce,  et  même 
revenir  à  des  époques  bien  plus  éloignées,  tous  les  huit  jours 
par  exemple.  Une  partie  des  fièvres  octaves  des  anciens  de- 
vaient rentrer  dans  cette  catégorie. 

fi.  Fraefvre  pnaqve  sjpottNuiéie  dtt  fénittr  drolC,  conséeullve 
à  nm  otttéosJiveoBie ,   par  M.  Guffbr,  interne  des  hôpitaux. 

Poilesse  Marie,  40  ans.  Entrée  dans  le  service  de  IL  Gosse- 
lin  le  !•'  janvier  1874.  —  Cette  femme  a  eu  la  sypliilis  il  y  a 
onze  ans,  elle  a  été  traitée  en  1873  à  rhôpital  Necker  pour  une 
névralgie  intercostale. 

Au  mois  de  décembre  1873,  elle  est  entrée  dans  le  service  de 
M.  Germain  Sée,  se  plaignant  d*une  surdité  complète  surve- 
nue buit  jours  auparavant  sans  cause  appréciable. 

Cette  surdité  a  diminué  sous  l'influence  du  traitement  mer- 
curie!  ;  mais  elle  n'a  pas  tardé  à  reparaître,  et  ne  Ta  plus  quittée 
jusqu'à  la  mort. 

L'état  de  la  malade  restait  le  môme,  avec  un  amaigrissement 
considérable,  et  une  pâleur  cachectique  très-raarquée,  sans 
que  Ton  pYlt  en  découvrir  la  cause,  lorsqu'elle  fut  prise  d'une 
douleur  très-vive  à  la  cuisse  droite. 

On  constata  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  droite  un  gonfle- 
ment très-notable,  avec  un  épanchement  dans  le  genou  droit  ; 
—  mais,  aucune  déviation  du  mçmbre.  —  La  douleur  a  été 
progressivement  en  augmentant,  et  Ton  crut  alors  à  une 
ostéo-périostite. 

On  fit  passer  la  malade  dans  le  service  de  M.  Gosselln,  et  le 
lendemain  matin  on  constata  tous  les  signes  d'une  fracture 
du  corps  du  fémur.  Cette  fracture  a  dû.  se  produire  spontané- 
ment pendant  le  transport  de  la  malade. 

H.  Gosselln  croit  avoir  affaire  à  une  fracture  consécutive 
soit  à  une  ostéite  raréfiante,  soit  plutôt  à  un  ostéo-sarcome. 
Ou  applique  un  appareil  de  Scultet.  Les  douleurs  diminuent 
ua  peu,  mais  elles  ne  tardent  pas  à  reparaître  très-intenses 
sous  l'appareil,  et  bientôt  apparaît  un  œdème  très-marqué  de 
la  jambe  droite,  bien  que  Tappareil  ne  soit  pas  trop  serré. 

La  teinte  cachectique  s'accentue  chaque  jour  davantage  et, 
au  bout  de  cinq  jours^  la  malade  se  plaint  de  douleurs  inter* 
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costales  très-vives;  on  ne  trouve  rien  aux  oôles  et  à  la  co- 
lonne veriébrale,  qui  puisse  expliquer  ces  douleurs. 

\^  janvier.  On  lève  Tappareil,  et  Ton  trouve  une  consolida- 
tion très-manifeste  avec  un  cal  très- volumineux.  On  place  un 
nouvel  appareil,  mais  les  douleurs  reparaissent  bientôt,  et  on 
constate  de  nouveau  les  signes  d'une  fracture  qui  s'est  pro- 
duite spontanément  soùs  Tappareil.  M.  Gosselin  insistait  de 
plus  en  plus  sur  le  diagnostic  osléo-sarcome. 

Enfin,  vers  le  27  janvier,  la  malade  a  été  prise  de  troub'es 
cérébraux,  somnolence  prolongée,  affaissement  complet  des 
facultés  iulellecluelles  ;  en  môme  temps  Tamaigrisseraent 
augmenta  rapidement  et  la  mort  survint  le  3  février. 

Autopsie  faite  le  4  février.  —  On  trouve  sur  le  rein  gauche, 
une  tumeur  dure,  bosselée,  se  prolongeant  sur  l'uretère.  — 
Au  devant  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  lombaires, 
existe  une  masse  adhérente  au  périoste,  mais  n'envahissant 
pas  le  tissu  osseux  ;  cependant,  à  la  coupe,  on  remarque  que 
les  corps  des  vertèbres  ont  subi  un  certain  degré  de  raréfac- 
tion; la  tumeur  s'étend  à  une  ou  deux  côtes. 

Fémur  gauche.  Au  tiers  inférieur  du  fémur  gauche,  on  trouve 
sous  le  périoste  une  tumeur  allongée,  grisâtre  ;  au  même  ni- 
veau, dans  le  caual  médullaire,  on  remarque  une  masse  molle, 
de  môme  couleur.  Quant  au  tissu  osseux  intermédiaire,  il 
parait  un  peu  aminci,  et  présente  en  un  point  un  trajet  listu- 
-leux  qui  fait  communiquer  les  deux  masses  interne  et  ex- 
terne. Les  lésions  du  fémur  droit  sont  plus  nombreuses.  On  y 
découvre,  vers  le  tiers  inférieur,  une  fracture  qui^*est  pro- 
duite au  niveau  d'une  tumeur  de  môme  nature  que  celle  du 
fémur  gauche.  Cette  tumeur  est  volumineuse,  elle  envahit  la' 
moelle  dans  une  grande  étendue,  et  communique  par  un 
canal  assez  large  avec  la  tumeur  sous-périostale.  Le  tissu 
osseux  est  raréfié  et  le  canal  médullaire  agrandi. 

Cette  fracture  est  en  parlie  consolidée,  mais  au-dessus,  se 
trouve  une  autre  fracture  plus  récente  qui  ne  présente  aucune 
trace  de  consolidation. 

V examen  microscopique  de  ces  tumeurs  a  été  fait  par 
M.  Ranvier.  Elles  sont  constituées  en  grande  partie  par  des 
cellules  de  jeune  moelle,  agglomérées  et  remplissant  tout  le 
champ  du  microscope.  Dans  certains  points,  des  cellules 
fusiformes  sont  disposées  en  travées  remplies  de  cellules  do 
moelle  embryonnaire.  Le  diagnostic  définitif  est  donc  ostéo- 
sarcome  médullaire  et  externe  ayant  été  le  point  de  départ 
d'une  fracture  spontanée  du  fémur. 

M.  LépiNK.  Je  désirerais  savoir  si  on  a  examiné  l'oreille  in- 
terne, attendu  qu'il  s'est  produit  de  ce  côté  des  symptômes 
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loH  remarquables.  Cette  femme  était  devenue,  huit  jours  avant 
son  entrée  à  Thôpital,  subitement  sourde,*  et  elle  accusait  des 
douleurs  de  tête  fort  intenses.  L'existence  de  pléiades  gan- 
glionnaires cervicales  et  inguinales  ôt  songer  à  la  syphilis, 
et  on  la  soumit  à  raction  du  mercure.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  sa  surdité  avait  diminué,  et  ses  ganglions  avaient 
repris  leur  volume  normal.  La  malade  semble  donc  avoir  été 
syphilitique,  et  il  eût  été  intéressant  de  rechercher  à  quelle 
altératiou  de  roreille.eorrespondait  cette  surdité  complète  sur- 
venue si  brusquement. 

M.  Lugas-Ghampionnièrb.  Je  ne  saurais  accepter  Tinter- 
prétation  du  présentateur  au  sujet  de  la  consolidation,  puis 
de  la  rupture  de  la  moelle  du  fémur.  Je  ne  vois  pas  sur  cet  os 
la  moindre  tendance  à  la  formation  du  cal. 

M.  GuFPBR.  Il  y  a  autour  de  la  tumeur  une  série  d'ostéo- 
phytes  que  M.  Gosselin  avait  regardés  comme  le  début  d'une 
régénération  osseuse. 

M.  HouEL.  Ces ostéophytes  sont  de  date  ancienne»  ils  sont 
durs,  éburnés,  et  ne  peuvent  évidemment  appartenir  à  un 
cal  récent. 

SS.  Kyste  hydallqne  anppuré  da  foie,  ouvert  à  l'exiérlenr  ; 
•ymplABics  de  pneamo-thorax,  par  P.  Budin  et  P.  Reonard^ 
internes  des  hôpitaux. 

On  peut  dire,  en  ce  qui  concerne  les  symptômes  physiques 
des  maladies,  qu'il  n*en  existe  pas  de  pathognomoniques.  On 
peut,  en  effet,  dans  certaines  ailections  très-différentes,  ren- 
contrer des  conditions  physiques  analogues,  et  il  en  résulte 
l'apparition  de  symptômes  tout-à-fait  identiques.  M.  Cornil  a 
récemment  beaucoup  insisté  sur  ce  sujet  et  il  a  montré  que  le 
râle  crépitant  véritable  pouvait  être  entendu  dans  d'autres 
maladies  que  la  pneumonie  aiguë  lobulaire  ou  lobalre.  Per- 
inne n'ignore  que  lès  phénomènes  cavitaires  peuvent  être 
semblables,  qu'il  y  ait  une  caverne  pulmonaire  ou  une  dilata- 
tion des  bronches;  on  sait  enfin  combien  il  est  parfois  diffi- 
ci!e  de  distinguer  une  vaste  excavation  d'un  pneumo-thorax. 

Le  fait  suivant  est  une  nouvelle  preuve  de  la  vérité  de  cette 
proposition  :  il  s'agit  d'un  kyste  hydatique  suppuré  du  foie 
qui,  ouvert  à  l'extérieur  et  formant  une  cavité  immédiatemeni 
accolée  au  diaphragme  et  au  poumon,  a  donné  lieu  à  quelques 
symptômes  de  pneumo-thorax.  Il  démontre,  en  outre,  de 
quelle  importance  sont  les  signes  fonctionnels  pour  le  dia- 
gnostic. 
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OBSRRYÀTtON.  Le  43  janvier  18T4  entrait  à  la  Pitié  (service 
de  M.  LiONLABB^);  s&lle  St-Jean  n*  11,  tme  femme  mmttée 
Marie L,.*i  âgée  de  *J6  ans/atteinte  d'un  k3'^te  hydatique  sup- 
puré du  foie. 

L'hiatoire  chîFurgicale  de  cette  maladie  ne  prés^tant  quepeu 
dlntérét,  nous  la  résumerons  brièvemant  et  nous  insisterons 
sur  certains  phénomènes  stéthoscopiques  qui  ont  tout  parti- 
culièrement attiré  Talteution. 

Ilya  quatre  ans,  apparurent  de  la  dyspepsie,  quelques  dou- 
leurs lombaires  et  d'autres  phénomènes  peu  caractérisliqueâ. 
Il  y  a  quatre  mois  seulement,  ayant  constaté  Vexistence 
d'une  tumeur  dans  Thypochondre  droit,  la  malade  se  dédda  à 
consulter  un  médecin.  Ce  dernier  fil,  au  moyen  de  Taspira- 
teur  Dieulafoy,  une  première  ponction  q«i  donna  issue  à  trois 
litres  d'un  liquide  limpide.  Un  frisson  suivit  et  lorsqu'une 
nouvelle  ponction  fut  pratiquée  le  liquide  était  devenu  puru- 
lent. A  la  suite  de  cinq  autres  ponctions  faites  depuis,  il  s'écoula 
un  liquide  de  plus  en  plus  épais.  —  Ayant  examiné  la  malade, 
M.  Labbé  décida  d'ouvrir  largement  la  cavité  du  kyste  pour  y 
pratiquer  des  lavages.  En  effet,  son  état  général  s'aggravait 
il  y  avait  une  dyspnée  assez  intense,  de  l'œdème  des  mem- 
bres inférieurs,  des  frissons  journaliers,  des  sueurs  nocturnes 
etc.  Pouls  UO,  tempér.  axillaire  38»,5, 

M  janvier,  —  Application  de  pâte  de  Vienne  qui  est  renou- 
velée le  19  et  le  21. 

Le  22,  on  pénètre  dans  la  cavité  kystique  :  léger  écoulement 
d'un  liquide  limpide  d'abord,  puis  purulent.  —  Le  lendemain, 
écoulement  d'une  grande  quantité  de  pus;  on  place  un  tube  à 
drainage.  Malgré  celte  évacuation,  l'état  général  de  la  malade 
ne  s'améliora  pas  ;  Tœdème  avait  envahi  les  cuisses  et  même 
la  paroi  abdominale. 

2  février.  L'ouverture  du  kyste  qui  était  très-étroite  se  ferme. 

4  fév.  Lô  kyste  s'ouvre  de  lui-même  et  il  s'écouleuno  quan- 
tité considérable  de  pus. 

6  fév.  L'orifice  du  kyste  étant  de  nouveau  oblitéré  depuis  la 
veille,  on  introduit  une  petite  sonde.  Nouvel  écoulement  de  pus. 

7  fév.  Dilatation  du  trajet  à  l'aide  d'une  tige  de  laminaria. 

8  fév.  Introduction  d'une  nouvelle  tige  beaucoup  plus 
longue. 

9  fév.  La  laminaire  ayant  été  retirée,  il  s'écoule  par  Torifice 
très-élargi  deux  litres  environ  de  pus  très-fétide  en  même 
temps  qu'un  grand  nombre  de  poches  hydatiques  sont  expul- 
sées. 

Le  soir,  lavage  avec  une  solution  de  chloral  à  ^^  ;  pen- 
dant cette  opération  un  accès  de  toux  survint,  la  malade  se 
trouva  subitement  très-oppressée,  m^s  la  dyspnée  disparut 
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a$8#9  FapidemeDt  après  le  reâet  de  cinq  ou  six  craclmis  iwint- 
leola. 

10 /i^.  Nouvelle  expai^loration  purulente  pendaDt  la  Tisite. 
A.  partir  de  ci^le  époque,  l'étei  de  la  malade  alla  sans  cesse 
eu  s'aggrayaut  bien  que  maUn  et  soir  des  injections  fussent 
faites  avec  la  solution  de  cbloral,  et  que  le  bord  inférieur 
du  foie  fût  remonté  jusqu'à  3  travers  de  doigt  au-dessous  du 
bord  inférieur  des  côtes.  *—  L'œdème  envahit  les  membres 
supérieurs,  les  frissons  reparurent  le  soir,  et  la  malade  suc- 
comba dans  la  nuit  du  14  au  16  février.  Nous  allons  exposer 
maintenant  les  résultats  fournis  par  la  percussion  et  Tauscul- 
taUon  pendant  le  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital. 

A  l'examen  pratiqué  le  jour  de  rentrée,  on  constate  une  tu* 
meur,  mate  à  la  percussion^  s'étendant  depuis  le  cinquième 
espace  intercostal  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
Tombilic  en  avant  ;  en  arrière,  la  matité  remontait  jusqu'au  ni- 
veau de  Tangle  inférieur  de  Tomoplate.  Transversalement,  la 
mutilé  du  foie  se  confondait  à  gauche  avec  celle  de  la  rate. 
Au-dessus,  aussi  bien  en  avant  qu'eu  arrière,  on  constatait  la 
sonorité  normale  du  poumon.  A  l'ausculta  lion  on  entendait  le 
murmure  vésiculaire  jusqu'au  mamelon  droit  en  avant,  en 
arrière  jusqu'à  l'angle  inférieur  de  Tomoplale. 

Le  22  janvier,  nous  Ta  vous  dit,  la  poche  kystique  fut  ouverte 
et  le  23  (»n  voyait  le  pus  s'écouler  en  grande  quantité.  En  per- 
cutant alors  la  malade  pour  se  rendre  compte  des  modifica- 
tions apportées  par  l'évacuation  du  liquide,  on  trouva  à  la 
partie  inférieure  et  tout-à-fait  externe  du  thorax  une  sonorité 
tympanique  dans  Té  tendue  d'une  pièce  de  cinq  francs.  A  ce 
niveau,  deux  jours  auparavant,  on  avait  encore  constaté  l'exis- 
tence d'une  matité  absolue.  En  appliquant  l'oreille  exactement 
sur  ce  point,  on  entendait  un  souffle  amphorique  à  résonnance 
métallique.  En  faisant  tousser  et  parler  la  malade  on  perce- 
vait très-nettement  la  toux  et  la  voix  amphoriques.  Il  n'y 
avait  ni  tintement  métallique,  ni  succussion   hippocratique. 

Du  veste,  dans  toute  la  partie  supérieure  du  thorax,  on 
observait  toujours  la  sonorité  normale  et  le  murmure  véaicu* 
laire  descendant  jusqu'au  niveau  de  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate. 

Les  jours  suivants,  en  examinant  la  malade  le  matin,  avant 
tout  écoulement  du  pus,  on  trouvait  la  matité  absolue  dans 
toute  la  région  inférieure  à  l'angle  de  l'omoplate  du  cô4é 
droit.  Mais  au  fur  et  à  mesure  que  le  liquide  s'écoulait  on 
entendait  les  bruits  amphoriquesse  produire  progresi^vement. 
'  Il  y  apltts^  l'orifice  du  kyste  étant  resté  complètement  fermé 
du  r^  au  7  février,  on  ne  put,  pendant  cet  intervalie,  retrouver 
dans  le  point  préeédemipi^^  indiqué,  ni  la  sonorité  à  la  perous* 
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sioD,  ni  les  bruits  amphoriques  à  l'auscultation.  L*ouverlurede 
la  cavité  kystique  ayant  été  considérablement  dilaiéeà  l'aide  de 
la  laminaire  él  la  poche  presque  complètement  évacuée  (tf  février) 
les  mômes  phénomènes  reparurent  dans  une  étendue  plus  con- 
sidérable. La  sonorité  lympanique,  le  souffle  et  la  voix  ampho- 
riques à  timbre  métallique  furent  alors  entendus  à  la  partie 
inférieure  externeet  postérieure  du  thorax  sur  unia  surface  me- 
surant environ  7  centimètres  de  hauteur  et  8  centimètres  trans- 
versalement. Pas  plus  qu'au  premier  jour  ou  ne  trouva  de  suc- 
cussion  hippocratique,  ni  de  Itiitemeat  métallique.  G*est  seu- 
lement dans  là  soirée  du  même  jour  que  survint,  en  présence 
de  Tun  de  nous,  la  première  expulsion  de  crachats  purulents. 

A.  partir  de  cette  époque  la  malade  souffrant  de  plus  en  plus 
refusa  de  se  laisser  examiner.  La  dyspnée  qui  avait  diminué 
depuis  l'ouverture  du  kyste  redevint  très^intense  pendant 
les  deux  jours  qui  précédèrent  la  mort. 

Autopsie  pratiquée  le  i6  à  9  h.  li?  du  matin.  Les  parois  cos- 
tale et  abdominale,  les  poumons,  le  diaphragme  et  le  foie  fu- 
rent enleva  d'une  seule  pièce.  La  paroi  abdominale  était 
adhérente  au  foie  dans  la  région  où  avait  été  appliqué  le 
caustique. 

Le  lobe  gauche  du  foie  était  très- volumineux  et  absolument 
sain.  Le  lobe  droit  n'était  plus  représenté  que  par  une  im- 
mense caverne  appliquée  en  haut  contre  la  face  inférieure  du 
diaphragme  avec  lequel  elle  se  confondait  ;  appliquée  exacte- 
ment en  arrière,  en  dehors  et  en  avant  contre  la  paroi  thoraci- 
que,  n'étant  séparée  que  par  une  très-petite  épaisseur  de 
tissus  de  la  face  interne  des  côtes  et  des  espaces  intercostaux 
auxquels  elle  adhérait.  En  bas,  le  plancher  de  cette  caverne 
formé  par  la  substance  du  foie  n'avait  qu'un  centimètre  et 
demi  d'épaisseur.  La  vésicule  biliaire  était  intacte.  La  voûte 
de  la  cavité  kystique  adhérait  au  diaphragme  et  la  face  supé- 
rieure de  ce  muscle  était  elle-même  complètement  adhé- 
rente à  la  face  inférieure  du  poumon.  Sur  cette  voûte  il 
existait  trois  ulcérations  placées  l'une  à  côté  de  Tautre^è  bords 
déchiquetés  et  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinquante  cen- 
times. En  versant  à  plusieurs  reprises  de  l'eau  dans  la  cavité 
du  kyste  on  ne  put  voir  pénétrer  le  liquide  dans  la  cavité 
pleurale.  Cette  dernière  contenait  un  litre  et  demi  environ 
d'une  sérosité  citrine,  transparente  et  nullement  puru- 
lente. 

Le  poumon  droit  adhérent  par  toute  sa  face  inférieure  au 
diaphragme  était  en  partie  revenu  sur  lui-même.  En  décol- 
lant, ce  qui  présentait  une  certaine  difliculté,  le  poumon  du 
diaphragme,  on  constata  l'existence  d'un  petit  pertuis  très-fîn, 
qui  taisait  communiquer  la  cavité  du  kyste  avec  le   tissu  pul- 
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monaire  sans  que  la  câvilé  plearale  fut  ouTerte  en  aucun 
point,  n  existait  là  un  trajet  sinueux,  répondant  à  llilcération 
la  .plus  externe,  traversant  le  diaphragme,  les  deux  plèyres 
intimement  confondues  et  pénétrant  le  poumon  droit. 

Le  poumon  el  la  plèvre  gauches,  le  cœur,  les  reins,  la  raie, 
le  tube  digestif  étaient  absolument  sains  ;  il  existait  un  caillot 
mou  et  noirâtre  dans  la  veine  cave  inférieure. 

RÉFLEXIONS.  —  Il  est  important  de  remarquer  que  la  pieu- 
résiê^lrouvée  à  Tautopsle  ne  datait  que  des  derniers  jours  de 
la  maladie,  car  jusqu'au  9  février,  époque  à  laquelle  la  malade 
consentit  pour  la  dernière  fois  à  selaisser  ausculter,  M.  Labbé, 
M.  Gdllard,  les  élèves  du  service  et  un  certain  nombre  de  mé- 
decins constatèrent  Texistence  d*une  sonorité  normale  à  la  per- 
cussion et  le  murmure  vésiculalre  dans  la  partie  supérieure  du 
thorax  jusqu'au  niveau  de  Tangle  inférieur  de  Tomoplate  :  il 
n'y  eut  jamais  d'égophonie.  L'apparition  de  cette  pleurésie 
dans  les  derniers  jours  explique  le  retour  de  la  dyspnée.  Il  n'exis- 
tait du  reste  aucune  fausse  membiane  sur  la  plèvre  pariétale 
droite.  D^ailleurs.  il  n'y  avait  aucune  communication  entre  la  ca- 
vité kystique  el  la  cavité  pleurale  car,  comme  nous  l'avons  déjà 
signalé,  de  l'eau  versée  à  plusieurs  reprises  dans  la  première 
ne  pénétra  jamais  dans  la  plèvre,  et,  si  cette  communication 
avait  existé,  on  eût  évidemment  trouvé  une  pleurésie  puru- 
lente. 

Il  n^estpas  excessivement  rare  de  voir  les  collections  puru- 
lentes du  foie  se  faire  jour  à  travers  le  poumon  ;  mais»  dans 
le  cas  qui  précède,  c'est  seulement  dans  les  derniers  temps, 
à  la  date  du  9  février,  que  la  malade  a  rejeté  quelques 
crachats  mélangés  de  pus.  Les  phénomènes  stéthoscopi- 
ques  sur  lesquels  nous  voulons  attirer  l'attention  avaient 
été  constatés  dès  le  24  janvier,  c'est-à-dire  4  6  jours  aupara- 
vant. 

Ces  phénomènes,  sonorité  tympauique  à  la  percussion,  et, 
à  Tauseul talion,  respiration  et  voix  amphoriques  à  timbre 
métallique,  qui  auraient  pu  faire  croire  à  l'existence  d'un  véri- 
table pneumo-thorax,  n'étaient  survenus  qu'après  Touverture 
du  kyste;  ils  disparaissaient,  on  se  le  rappelle,  chaque  fois 
que  l'orifice  avait  été  oblitéré  pendant  un  certain  temps,  le 
pus  ne  pouvant  alors  s'écouler  au  dehors,  et  ils  reparaissaient 
après  chaque  évacuation  de  la  poche.  On  pensa,  pendant  la 
vie,  qu'il  n'y  avait  pas  de  pneumo-thorax,  car  les  bruits  pul- 
monaires normaux  persistaient  au-dessus  de  la  ligne  au 
niveau  de  laquelle  s'arrêtait  précédemment  la  maillé  du 
kyste  ;  de  plus  il  n'y  avait  ni  tintement  métallique,  ni  succus  - 
sion  hippocralique.  On  expliqua  Texlslence  de  ces  phéno-. 
mènes  parla  présence  d'une  cavité  vide  de  liquide  à  certains 
Soci.  Amat.  11 


Digitized  by 


Google 


'46&  FévRiBR  1874. 

moments  et  aocolée  mUmemeot  au  poumon,  dont  eUe  tiansi- 
mettait  les  bruits  ea  1^  modifiant. 

11  pilait  en  effet  rationnel  d'adueitre  aujourd-kui  amee 
Skoda,  Monneret  etÇéliier  que.«  un  bruit  queloonque^  parle 
fait  seul  qu*il  se  passe  près  d'une  caisse  à  air  et  qu'il  est 
transmis  à  travers  elle,  revêt  un  timbre  métallique  (f  ).  » 

Les  résultats  de  Tautopsie  ont  confirmé  celte  opinion,  en 
montrant  quelles  étaient  rétendue,  la  situation  de  la  oavilé 
kystique,  et  quels  étaient  aussi  ses  rapports  avec  le  poumon. 

M.  Petrot.  Il  n'est  pas  besoin  d'admettre  pour  expliquer  ces 
symptômes  la  nécessité  de  bruits  pulmonaires  renforcés  par  la 
cavité  du  kyste  :  ils  peuvent  se  produire  dans  le  kyste  lui-même, 
ce  qui  n'exclut  pas  du  reste  la  possibilité  dans  bien  des  cas  de 
bruits  propagés.  M.  Moutard-Martin  a  publié  dernièrement  un 
cas  de  ce  genre,  dans  lequel  des  gaz  putréfiés  dans  Tintérieur 
d'une  pocbe  bydatique  simulaient  un  pneumothorax,  bien 
qu'il  n'y  eût  pas  de  perforation  pulmonaire.  Un  autre  malade, 
soigné  par  M.  Dujardin-Beaumetz,  avait  eu  un  kyste  hyda- 
tique  accompagné  de  vomiques  :  comme  dans  le  cas  actuel, 
on  s'était  demandé  si  la  poche  communiquait  avec  la  plèvre  : 
il  y  avait  des  signes  amphoriques,  et  au-dessus  la  respiration 
était  nulle,  de  sorte  que  l'on  ignorait  s'il  y  avait  une  pleurésie 
purulente. 

M.  BuDiN.  C'est  là  un  fait  très  différent,  puisque  le  malade 
de  M.  Dujardin-Beaumetz  avait,  dès  le  début,  une  communi- 
cation bien  évidente  entre  le  kyste  et  les  bronches,  tandis:  que^ 
chez  notre  malade,  les  signes  caverneux  ont  précédé  de  beau*- 
coup  les  premières  vomiques,  et  se  sont  par  conséquent  mon- 
trés bien  avant  la  constatation  de  la  fistule  pulmonaire. 

£•»  Phthisie  pulmonaire;  héiiM»p*y9le  causée  par  la  raptorf^, 
d'un  anévrysine.  do  volvme  d*un  gros  pois»,  daas  umm 
e^Yerne,  par  le  docteur  R.  LfiPTNB,  chef  de  clinique. 

F.,  figé  de  vingt-six  ans,  a  commencé  à  tousser  il  y  a  cinq, 
ans  ;  il  y  a  deux  ans,  il  a  fait  un  séjour  d'un  mois  à  l'hôpital  ; 
depuis  six  mois,  il  tousse  davantage  et  a  suivi  la  consultatioiu 
deThôpital.  Jamais  d'hémoplysies.  A  son  entrée,  le  11  février- 
(service  de  M.  le  professeur  Sée).  on  constate  qu'il  est  un  peu 
amaigri,  néanmoins  il  a  conservé  un  étal  de  vigueur  peu  coni* 

(i;  Béhier,  CHmçu€i,  p.  412. 

Digitized  by  VjOOQ IC 


EXTRAITS  DES  PRÔCAS-VKRBAUX.      *     468 

mah  oiïéi  les  jihtlii^ctùes  à  la  3*  piériédé  :  s^  bi^  sotit  ^cm 
et,  jusqu'à  son  admission,  ilû^a  pas  c^iSdë  de  MVdlHer  eôbitae 
un  Ii^mme  bien  portant.  C'est  uti  â^ïnme  dé  tail)e  moyenne;, 
trapn  et  présentant  l'habitua  d'un  emphysémateux  r  le  cc^ 
eët  court,  le  visage  un  peu  bouffi,  la  poitrine  large  et  Un  peu 
globuleuse.  S'il  monte  un  escalier,  il  est  pris  de  dyspnée  ;  par 
la  percussion  %i  à  l'auscultation  de  la  poitrine,  où  trouve,  en 
effet,  les  signes  évidents  d'un  emphysème  médiocre;  de  plus, 
on  constate  aux  deux  sommets  un  souffle  caverneux  des  plus 
nets  sous  la  clavicule  ;  à  droite,  il  existe  une  matité  très-ac- 
cusée. 

13  février.  —  Le  malade  est  pris  d'une  hémoptysie;  il  perd 
au  moins  un  tiers  de  litre  de  sang. 

U  février.  —  Ensuite,  on  constate  que  4a  respiration  est 
haute,  saccadée,  32  par  minute  ;  le  pouls  est  à  i^,  la  tempéra* 
ture  à  37»,  4  c.  L'hémoptysie  continue  malgré  l'administration 
de  l'opium  et^  de  la  térébenthine  ;  aujourd'hui,  on  pres.crlt 
i  gramme  de  poudre  d'ipéca.  Le  15,  l'hémoptysie  s'est  arrêtée; 
mais  l'oppression  a  augmenté  ;  la  malade  est  dans  Forthop- 
née. 

16  février,  —  Les  crachats  sanglants  ont  reparu  ;  l'orthop- 
née  a*encore  augmenté;  le  malade  ne  peut  se  tenir  dans  son 
lit  :  il  est  assis  sur  un  fauteuil  ;  par  la  percussion  on  constate 
que  le  son  est  diminué  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine  ;  par 
l'auscultation,  on  trouve  le  murmure  très-afFaibli  et  de  nom- 
breux râles  sous-crépi(ants  aux  bases,  surtout  à  droite.  La 
respiration  est  très-fréquente  ;  le  pouls  régulier,  mais  très- 
petit;  la  face  et  les  extrémités  fortement  cyanosées  ;  le  malade 
meurt  dans  la  journée. 

Autopsie  ;«  18.  —  Cadavre  bien  conservé.  —  Les  deux  pou- 
mons présentent  des  adhérences  pleurales,  le  droit  dans  toute 
son  étendue,  le  gauche  à  sa  partie  inférieure.  —  Pas  d'épan- 
chement  pleural.  —  Cœur  gros;  caillots  récents  dans  le  cœur. 
Ventricule  droit  relativement  hypertrophié,  cependant  la 
pointe  est  uniquement  formée  par  le  ventricule  gauche.  — 
Petites  taches  noir-brun  sur  la  surface  viscérale  du  péricarde, 
surtout  à  l'union  du  ventricule  et  des  oreillettes.  —  Orifices 
artériels  et  auriculoventriculaires  suffisants  :  L'orifice  trictra- 
plde  large  laisse  pénétrer  trois  doigts  jusqu'à  la  première 
phalange. 

Le;?o«?wo^^flfwA^  présente  un  emphysème  du  lobe  supé- 
rieur et  des  granulations  tuberculeuses  dans  les  mêmes  par- 
ties. A  la  partie  supérieure  on  trouve  une  cavité  assez  consi- 
dérable pouvant  loger  un  gros  œùf  de  pigeon  et  qui  cohtient 
du  sang.  Cette  caverne,  dont  les  parois  sont  tapissées  par  une' 
membrane  blanchâtre  par  places,  montre  dans  un  coin  une 
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«tcroi339nce  ûoirâlre  autour  de  laquelle  existait  le  caillot  mou 
qui  a  élé  vu  tout  d'abord  à  l'ouverture  de  la  cavité.  Celle-ci 
communique  à  plein  canal  avec  une  grosse  bronclie.  Dans  le 
lobe  inférieur,  les  granulations  tuberculeuses  sont  moins 
nombreuses,  il  y  a  de  la  congestion  active  par  places.  —  Tout 
le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  est  transformé  en  une  ca« 
verne  considérable.  Lobe  inférieur  comprimé^  par  des  adhé- 
rences pleurales  intimes  :  Granulation  tuberculeuse  dans  ce 
tissu  anémié,  mais  où  Ton  perçoit  encore  de  la  crépitation, 
r-  Ganglions  bronchiques  gros  et  durs. 

Foie.  Gros,  très-congestionné,  coloration  rouge  :  les  lobules 
sont  petits.  --  Seins  également  très-congestionnés.  Dans  la 
rate  et  dans  le  péritoine  :  rien  à  noter. 

L'examen  attentif  de  la  tumeur  noirâtre  qui  faisait  saillie 
dans  la  caverne  du  sommet  gauche,  montre  qu'elle  est  formée 
par  un  anévrysme  du  volume  d'un  gros  pois,  crevé  à  sa  partie 
la  plus  saillante,  et  coiffé  d'un  gros  caillot  noir.  Les  parois  de 
Vanévrysme  sont  épaisses.  Cet  anévrysme  est  situé  à  Textré- 
mité  d'une  artériole  présentant  un  demi  millimètre  de  diamè- 
tre environ  et  dont  la  direction  est  perpendiculaire  à  la  surface 
de  la  caverne. 

.  M.  GoRNiL.  Le  premier  point  qui  frappe  à  l'examen  de  la 
pièce,  c'est  répaisseur  considérable  de  la  paroi  de  l'ené- 
viysme  relativement  à  celle  de  la  paroi  du  vaisseau 
qui  lui  a  donné  naissance.  La  poche  anévrysmale  est  en  réa- 
lité constituée  par  trois  tuniques  concentriques.  L'une,  la 
plus  interne,  représentant  la  continuation  de  l'endartère,  est 
en  contact  immédiat  avec  le  coagulum  sanguin,  la  moyenne 
est  assez  épaisse  et  n'offre  rien  de  spécial  ;  mais  la  plus  ex- 
terne a  quelques  caractères  spéciaux  ;  elle  est  en  effet  dédou- 
blée et  distendue  par  l'épanchement  sanguin  qui  s'est  infiltré 
entre  les  deux  dernières  tuniques  celluleuses,  à  la  façon  de 
ce  qui  se  passe  dans  les  anévrysmes  disséquants  (avec  cette 
différence  que  là  c'est  la  couche  moyenne  qui  se  trouve  en  gé- 
néral dissociée  entre  les  lames  élémentaires). 

L'étude  microscopique  de  ces  diverses  tuniques  montre  des 
lésions  intéressantes. 

La  zone  la  plus  interne,  l'endartère,  est  constituée  exclusi- 
vement par  de  jeunes  cellules  eml^ryonnaires  stratifiées  sur 
plusieurs  couches  successives.  La  zone  moyenne  est  formée 
de  fibrilles  conjonctives  entrecroisées,  mais  les  fibres  élasti- 
ques normales  à  ce  niveau  ont  presque  totalement  disparu..  En- 
fin la  tunique  externe,  disséquée  par  le  caillot  sanguin^  est 
constituée  par  du  tissu  conjonctif  ordinaire,  au  sein  duquel  sa 
voient  de  nombreuses  cellules  à  prolongements  étoiles. 
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En  un  mot,  il  y  a  une  sorte  de  transformation  des  membra- 
nes de  Tarière  qui  la  prédisposent  à  se  ramollir  et  à  se  dilater 
consécutivement.  C'est  du  reste  une  transformation  analogue 
à  celle  qui  se  passe  dans  la  caverne,  car  la  surface  interne  de 
celle-ci  est  tapissée  par  une  couche  de  cellules  embryonnaires, 
à  structure  de  bourgeons  charnus. 

M.  Charcot-  L'étude  de  ces  anévrysmes  de  rencontre  est 
fort  intéressante^  parce  qu'ils  diffèrent  notablement  despror 
cessus  habituels  dans  les  anévrysmes  chroniques.  Ceux-ci  re- 
connaissent pour  lésion  originelle  une  endartéri  te  à  marche 
lente  et  subaiguë  ;  ici,  au  contraire,  c'est  une  évolution  rapide 
et  une  production  de  cellules  embryonnaires  comme  dans 
l'inflammation  franche  :  mais,  dans  les  deux  cas,  c'est  toujours 
une  endartérite  qui  se  développe  et  c'est  là  un  fait  remar- 
quable. 

M.  CoRNiL.  La  lésion  occupe  toutes  les  tuniques  de  l'artère, 
mais  elle  est  beaucoup  plus  prononcée,  en  eflet,  au  niveau  de 
la  tunique  interne. 

M.  LiouviLLE  demande  si  les  autres  vaisseaux  de  la  caverne 
étaient  malades,  et  s'il  y  avait  une  tendance  à  la  généralisa- 
tion de  ces  anévrysmes. 

M.  GoRNiL.  La  plupart  de  ces  vaisseaux  sont  oblitérés  par 
un  travail  inflammatoire.  Beaucoup  d'entre  eux  se  terminent 
par  une  sorte  de  bouton  renflé,  constitué  par  du  tissu  em- 
bryonnaire. C'est  également  la  disposition  que  l'on  observe 
autour  des  ulcères  de  l'estomac.  On  peut  môme  se  demander 
si  les  anévrysmes  du  genre  de  ceux  qu'a  présentés  M.  Lépine. 
ne  peuvent  pas  être  formés  suiNant  deux  mécanismes  diffé- 
rents. Dans  le  premier  cas.  il  s'agirait  d'une  dilatation  pure 
et  simple  des  tuniques,  qui  subiraient  quelques  modifications 
de  structure  ;  dans  le  second,  Tartère  serait  recouverte  d'une 
sorte  d'obturateur,  de  bouchon  de  cellules  embryonnaires, 
juxtaposéeset  ne  provenant  pas  du  bourgeonnement  de  ses 
parois.  Ceci  expliquerait  peut-être  pourquoi  dans  le  cas  actuel 
on  ne  rencontre  à  la  poche  anévrysmale  q^u'un  orifice  d'entrée, 
et  point  d'ouverture  de  sortie. 

M,  Sbvestre.  Ici,  il  s'agit  d'un  vaisseau  s'ouvrant  perpeu- 
diculairement  à  la  surface  de  la  caverne.  Lorsqu'il  s'agit  d'une 
artèrç  qui  rampe  parallèlement  à  cette  surface,  Tanévrysme 
est  ordinairement  latéral  et  formé  par  un  amincissement  de 
Tartère.  C'est  ce  qui  existait  dans  le  cas  que  j'ai  récemment 
présenté. 
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Séance  du  27  février. 
Présidengb  db  m.  Ghargot. 


SV .l^pAto  OMillqaes  t  oblUénitloii  de  r  oretère  vers  son  or  Iflee 
vésical;  hydronéphrose  consécatlve,  par  M.  Baréty,  int^roe 
des  hôpitaux. 

Roussange  Claude,  âgé  de  15  jours,  entre  le  22  février  1874 
à  THôtel-Dieu,  salle  Saint-Bernard  (Crèche)  (service  de 
M.  GuÉNEAU  DE  MussY).  Huît  jours  aprèssa  naissance,  cet  en- 
fant fut  pris  de  diarrhée  et  de  vomissements,  puis  il  se  mit  à 
tousser.  Depuis,  son  état  n'a  fait  qu'empirer.  C'est  un  être 
chétif,  ayant  la  peau  flétrie,  froncée  et  comme  rugueuse,  avec 
une  apparence  de  sclérème  aux  extrémités  des  membres.  De- 
puis deux  jours,  il  resteà  peu  près  immobile  :  il  ne  prend  pas 
le  sein,  ne  tousse  ni  ne  crie  ;  la  diarrhée  et  les  vomissements 
ont  cessé.  La  respiration  est  fréquente,  silencieuse,  courte, 
et  elle  est  marquée  à  distance  par  des  oscillations  rhy  thmiques 
de  la  tête  dans  le  sens  antéro-postérieur.  L'exploration  de  la 
poitrine  fait  constater  Texistence  d'une  broncho-pneumonie 
double,  plus  accusée  à  droite  qu'à  gauche.  L'enfant  n'a  jamais 
eu  de  convulsions.  Mort  le  24  février  1874,  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie  le  25  février.  —  On  constate  l'existence  d'une 
broncho-pneumonie  double.  Le  cœur,  le  foie,  la  raie,  et  Vîntes- 
Un  sont  sains,  mais  en  examinant  les  organes  urinaires  on 
constate  les  lésions  suivantes  :  Ce  qui  frappe  tout  d'abord, 
c'est  une  dilatation  assez  considérable  de  l'uretère  du  côté 
droit,  bien  appréciable  si  on  le  compare  à  l'uretère  du  côté 
gauche.  Ainsi  tandis  que  l'uretère  droit  aplati,  mesure  9  à  1 0 
milimètres  de  diamètre,  le  gauche  n'en  mesure  que  4  à  5  dans 
le  même  sens. 

Les  deux  reins  sont  alors  ouverts  suivant  leur  bord  libre  et 
la  vessie  y  compris  la  verge  par  leur  face  antérieure  ;  voici  ce 
que  Ton  constate  dans  ces  organes:  Dans  les  deux  reins  le 
sommet  de  quelques  pyramides  est  strié  de  jaune  d'or  par  un 
dépôt  uratique  (infarctus  uratique).  Le  rein  gauche  est  sain 
d'ailleurs,  mais  à  droite  les  calices  et  le  bassinet  sont  consi- 
dérablement dilatés,  au  point  que  la  substance  propre  du  rein, 
qui  à  gauche  mesure  12  millimètres  d'épaisseur  en  moyenne, 
n'en  mesure  que  4  ou  5  en  moyenne  à  droite.  Le  rein  droit 
constitue  donc  une  sorte  de  poche  et  sa  cavité  est  remplie 
d'un  liquide  jaunâtre,  sale,  dans  lequel  nage  une  grande 
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quantité  d'une  ûm  |K>ussièrd  oouleur  jauiae  d'or,  semblable  à 
celle  qui  ocmstitue  les  infarctus  dite  uraiiques  de  quelques 
j^ramides  de  Malpighi  duns  les  deux  reins. 

Bztérieuremeut  les  deux  reins  sont  à  peu  près  semblables. 
Ils  sont  bosselés  tous  les  deux  et  ils  ont  presque  les  mêmes 
dimensions:  le  rein  gaucbe  a  une  longueur  de -5  eentimèlres 
et  t  miUitnètres,  et  une  largeur  de  3  centimètres;  le  rein  droit 
mesure  en  longueur  5  centimètres  et  b  millimètres,  et  en  lar- 
geur 3  centimètres.  Leur  épaisseur  est  d'ailleurs  la  même.  Il 
résille  de  la  comparaison  des  dimensions  des  deux  reins  que 
la  dilatation  du  bassinet  et  des  calices  s'est  effectuée  aux  dé^ 
pens  de  la  substance  propre  du  rein. 

La  vessie  et  la  verge  ont  été  fendues  le  long  de  leur  paroi 
antérieurs.  Il  n*existe  aucun  obstacle  dans  rurèlhre^  ni  à  ses 
extrémités,  ni  dans  son  trajet;  la  vessie  ne  contient  ni  urine, 
ni  aucun  corps  solide.  L'uretère  gauche,  dans  son  trajet  à  tra- 
vers l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale  et  au  niveau  même  de  son 
orifice  vésical,  est  parfaitement  perméable.  Mais  à  droite,  à  la 
place  qu'occupe  normalement  Forifice  vésical  de  l'uretère  on 
ipouva,  faisant  saillie  dans  la  vessie,  une  petite  tumeur, 
molle^  arrondie,  un  peu  allongée  verticalement.  Cette  tumeur 
rosée  est  striéede  rouge  à  la  surface  :  elle  a  le'volume  d'un 
petit  pois  ;  elle  fait  une  saille  de  5  niillimètres  et  mesure  ver- 
ticalement 5  millimètres,  et  transversalement  3  millimètres. 
Cette  petite  tumeur,  qui  a  Taspect  général  du  resle  de  la  mu- 
queuse vésicale,  n*est  autre  chose  en  effet,  parait-il,  que  la 
muqueuse  elle-même  repoussée  du  côté  de  la  cavité  vésicale, 
et  il  est  facile  de  s'en  assurer.  Lorsqu'on  introduit  une  très- 
fine  sonde  en  baleine  ou  une  soie  noire  de  sanglier  dans  le 
bout  inférieur  de  l'uretère  droit  sectionné  en  travers,  cette 
sonde  arrive  dans  une  petite  cavité  constituée  par  la  petite 
tumeur  décrite,  et  l'on  peut  même  faire  parcourir  toute  la  ca- 
vité à  l'extrémité  de  la  sonde.  Celle-ci  est  vue  par  transpa- 
rence dans  les  points  culminants  de  la  tumeur,  mais  il  est 
impossible  de  retrouver  l'orifice  de  l'uretère.  Celui-ci  est  donc 
oblitéré.  Mais  comment  cette  oblitération  a-t-elle  pu  se  faire  ? 
n  est  possible  qu'elle  ait  eu  lieu  de  la  manière  suivante  :  de  la 
poussière  uralique  serait  venue  encombrer  l'uretère  dans  son 
trajet  à  travers  la  paroi  de  la  vessie  ainsi  que  son  orifice  qui 
est  assez  étroit  normalement.  Il  en  serait  résulté  un  accole- 
ment  des  bords  de  cet  orifice,  et  l'urine  ne  pouvant  plus 
passer  dans  la  vessie,  de  ce  côté,  aurait  fait  effort  sur  les 
bords  de  cet  orifice,  et  partant  sur  la  muqueuse  vésicale  elle- 
même  en  ce  point,  en  la  repoussant  en  forme  de  dôme  ou  de 
hemlë  du  côté  de  la  cavité  de  la  vessie.  Il  en  serait  résulté 
celte  petite  tumeur  imperforée  décrite,  et  en  même  temps 


Digitized  by 


Google 


!68  FÉVRIER  1874. 

comme  conséquence  naturelle,  la  dilatation  de  l'uretère,  du 
bassinet  et  des  calices,  avec  atrophie  de  la  substance  paren- 
chymateuse  des  reins.  En  un  mot,  l'urine  sécrétée  et  versée 
dans  le  bassinet  de  l'uretère,  ne  trouvant  plus  d'issue  du  côté 
de  la  vessie  a  fait  effort,  et  du  côté  du  rein  dont  elle  a  déterminé 
Tatrophie,  et  du  côté  de  la  vessie  où.  elle  a  refoulé  un  point  li- 
mité de  la  muqueuse  vésicale,  en  même  temps  qu'elle  ame- 
nait la  dilatation  des  calices  du  bassinet  et  de  Turetère. 

M.  Rendu.  Je  voudrais  mettre  en  relief  un  point  de  la  com- 
munication de  M.  Baréty,  qui  me  parait  fort  intéressant. 
L'enfant  dont  il  nous  a  présenté  les  pièces  avait,  nous  a-t-il 
dit,  du  sclérème:  or,  je  ne  puis  m'empôcher  d'ôlre  frappé  de 
la  grande  analogie  qui  existe  entre  ce  cas  et  un  fait  qui  s'est 
passé  tout  récemment  à  l'hôpital  Necker.  On  apportait  ces 
jours  derniers,  dans  le  service  de  M.  Chauffard,  une  femme 
éclamptique,  qui  accoucha  d'un  enfant  peu  développé,  et  af- 
fecté à  un  haut  degré  de  sclérème.  Au  bout  de  quelques 
jours,  cet  enfant  succomba  avec  des  signes  de  refroidissement 
progressif,  et  l'on  put  constater  pendant  les  derniers  jours 
de  sa  vie  que  ses  urines  étaient  fort  albumineuses.  L'aulopsie 
montra  qu'ici  encore  les  reins  étaient  très- malades,  et  com- 
plètement infiltrés  d'urates,  qui  remplissaient  la  plupart  des 
tubulis  et  pyramides.  En  présence  de  celte  coïncidence,  je  me 
demande  s'il  n'existe  pas  une  liaison  entre  l'état  de  la  peau 
qui  constitue  le  sclérème,  et  les  lésions  rénales,  qui  dans  ces 
deux  cas  étaient  si  prononcées. 

M.  GiRALDÈs.  Je  ne  vois  pas  que  la  présence  des  urates  soit 
pour  quelque  chose  dans  l'oblitération  de  l'uretère.  Ces  in- 
crustations uratiques  sont  fréquentes  et  depuis  longtemps  si- 
gnalées chez  les  très-jeunes  enfants.  Martin  Diana,  qui  les  a 
étudiées,  prétendait  môme  qu'ils  se  rencontraient  presque 
exclusivement  chez  des  enfants  n'ayant  pas  encore  respiré. 
C'est  là  une  erreur,  car  on  en  trouve  très-souvent  chez  de 
jeunes  sujets  jusqu'à  2  ans.  J'ai  eu  plusieurs  fois,  à  l'hospice 
des  Enfants  assistés,  l'occasion  de  voir  des  faits  de  ce  genre, 
avec  des  dilatations  de  Turetère,  qui  peuvent  acquérir  des  di- 
mensions considérables  :  mais  je  n'ai  jamais  vu  que  l'oblité- 
ration  de  l'orifice  vésical  de  ce  conduit  fût  produite  par  de  la 
poussière  uratique. 

M.  Parrot.  Il  y  a  certainement  une  relation  entre  le  dépôt 
de  ces  sels  uratiques  et  le  sclérème  des  nouveau-nés,  mais 
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le  mécanisme  en  est  Indirect.  Effectivement  on  trouve  ces 
dépôts  chez  presque  tous  les  enfants  qui  meurent  de  diarrhée, 
après  avoir  subides  déperditions  de  liquide.  Or,  la  plupart 
des  enfants  atteints  de  sclérème  ont  également  la  diarrhée^  ce 
qui  amène  une  infiltration  de  sérosité  dans  le  tissu  sous-cu- 
tané. G*est  donc  une  coïncidence  fréquente,  sans  qu'il  y  ait 
relation  immédiate  de  cause  à  effet  entre  ces  deux  lésions. 

M.  Ghargot.  Ici,  la  lésion  parait  ancienne  :  elle  remonte  très- 
probablement  à  plusieurs  mois,  et  par  conséquent  elle  a  pré- 
existé à  la  naissance.  Ces  dépôts  uraliques  se  retrouvent  mê- 
me chez  des  enfants  morts-nés.  Gomme  dans  les  reins  gout- 
teux, ils  sont  formés  d'urates  de  soude  et  d'ammoniaque,  et 
se  rencontrent  dans  l'intérieur  des  tubes  urinifères  :  mais  il 
y  a  cette  différence  que  les  cristaux  uratiques  chez  les  gout- 
teux sont  incolores,  tandis  que,  ici,  ils  sont  toujours  fortement 
colorés  en  jaune. 

M.  Parrot.  Il  y  a  encore  cette  autre  différence,  que  les 
urates  des  nouveau-nés  sont  agglomérés  en  petites  masses 
mamelonnées  et  se  dissocient  en  sphérules  à  couches  concen- 
triques, tandis  que  les  mômes  sels,  chez  les  goutteux,  sont 
disposés  eu  aiguilles  radiées. 

ftH.  P9ead«»-anévrysine  de  Tartére  pulmonaire  développé  dauA 
ime  caverne  taberrnleose,  par  le  D^  Maurice  Raynaud,  médecin 
des  hôpitaux. 

L*attention  de  la  Société  anatomique  a  été  plusieurs  fois 
appelée,  dans  ces  derniers  temps,  sur  les  anévrysmes  de  la 
paroi  des  cavernes,  envisagés  comme  causes  des  hémoptysies 
chez  les  tuberculeux.  La  lésion  que  j'ai  l'honneur  de  faire 
passer  sous  vos  yeux  se  rapporte  au  môme  ordre  de  faits  ; 
mais  elle  présente  quelques  partic^ilarités  qui  me  paraissent 
du  plus  haut  intérêt.  Il  s'agit  d*un  anévrysme  développé  aux 
dépens  de  l'artère  pulmonaire,  et  dont  les  parois  sont  consti- 
tuées parles  parois  mômes  d'une  caverne  tuberculeuse. 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  observation  était  un 
homme  de  49  ans  dont  la  santé  parait  avoir  été  toujours  bonne 
jusqu'au  moment  où  il  commença  à  tousser,  il  y  a  de  cela  un 
an  environ.  La  maladie  débuta  avec  les  allures  d'un  simple 
rhume.  Il  eut  une  hémoptysie  três-abondanie,  il  y  a  quatre 
mois.  Il  assure  avoir  craché  environ  deux  litres  de  sang  dans 
l'espace  de  deux  ou  trois  jours.  Il  y  a  un  mois,  nouvelle  hé- 
moptysie moins  abondante  que  la  première,  à  la  suite  de  la- 
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qWle  le»  orachats  restèrent  mélangés  'de  sang  pendami  plu» 
si^ups  jours.  Depuis  ce  temps,  la  toux  déjà  opinifttre'esi  deve- 
nue incessante.  Perles  des  forces  et  de  Tappétit;  fièvre  hectiq[ue. 
,  Ce  que  le  malade  présente  de  plus  caractéristique  au  point 
de  vue  clinique,  c'est  un  habitus  extérieur  qui,  au  premier 
abord  le  ferait  prendre  beaucoup  plus  pour  un  tuj^erculeux 
que  pour  un  malade  atteint  de  cardiopathie  organique.  L'é- 
maciation  n'est  pas  extrême;  il  existe  une  anasarque  géné- 
ralisée, sans  que  Texploration  des  urines  permette  d*y  rebon- 
naître  la  moindre  trace  d'albumine.  La  dyspnée  est  consld^ 
rable;  la  face  présente  une  injection  veineuse  très-marquée  ; 
les  lèvres  sont  cyanosées. 

Mais  Texploration  physique  des  viscères  thoraciques  ne 
laisse  pas  longtemps  subsister  le  doute.  D'une  part  Texamen 
du  cœur  ne  fournit  que  des  renseignements  absolument  néga- 
tifis  ;  d'autre  part,  on  constate  au  sommet  du  poumon  droit, 
en  arrière,  les  signes  d'une  vaste  caverne;  il  y  a,  de  plus,  de 
nombreux  râles  sous-crépitants  à  la  base  des  deux  poumons. 

Le  malade  ayant  succombé,  le  HB  février  1874,  dans  mon 
service  de  Phôpilal  Lariboisière,  j'ai  pu  constater  à  l'autopsie 
les  lésions  diagnostiquées  pendant  la  vie.  Indépendamment 
d'une  caverne  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  environ,  au 
sommet  droit,  il  existait  dans  l'un  et  l'autre  poumon  un  grand 
nombre  de  granulations  tuberculeuses,  avec  des  foyers  de 
pneunomie  caséeuse  disséminés.  Une  coupe  pratiquée  sur  le 
poumon  gauche,  nous  a  fait  tomber  sur  la  curieuse  alté- 
ration dont  je  désire  maintenant  vous  entretenir. 

Tout  près  du  bord  postérieur  de  ce  poumon  et  à  la  partie 
inférieure  du  lobe  supérieur,  attenant  à  la  scissure  interlo- 
baire,  se  rencontre  une  cavité  sphérique  de  la  grosseur  d'un 
marron  d'Inde  et  remplie  par  des  caillots.  Ceux-ci  sont  de  deux 
ordres  :  les  uns  sont  mous,  noirâtres,  diffluents  et  existent 
au  centre  ;  les  autres,  situés  à  la  périphérie,  sont  denses,  fibri* 
oeux,  décolorés,  et  présentent  un  aspect  manifestement  stra- 
tifié. On  peut  les  décomposer  en  feuillets  emboîtés  les  uns 
dans  les  autres.  La  surface  interne  de  ces  caillots  fibrineux, 
au  contact  des  caillots  mous,  est  remarquablement  lisse;  la 
surface  externe  s'attache  exactement  aux  parois  d*une  cavité 
dont  on  peut  aisément  la  détacher.  Cette  cavité  paraît  creusée 
dans  l'épaisseur  du  tissu  pulmonaire  et  présente  Taspect  irré- 
gulier et  grena  que  Ton  rencontre  habituellement  dans  les 
cavernes  déjà  anciennes. 

Restait  à  établir  l'origine  de  ces  caillots.  Une  dissection 
attentive  de'Vartère  pulmonaire  m'a  fait  voir  qu'un  rameau  de 
3vordre^<5e«te'aï*tete  contourne,  ens'yaécolant,  les  parois  de 
la  cat^rne';  de'ce  rameau  part  une  collatérale  qui  sembléis^ou- 
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vpr  à  plein  canal  dans  la  cavité  en  question^  si  bien  que  la 
surface  Interne  de  celte  petite  artère  semble  se  continuer  avec 
la  surface  interne  des  caiUots  âbrineux  ;  un  petit  éperon  mar- 
que seul  la  iransitiou  de  Tune  à  Tautre  de  ces  deux  sur. 
faces.  11  résulte  de  là  que  les  caillots  qui  nous  occupent  parais- 
sent s'être  formés  aux  dépens  du  sang  de  l'artère  pulmonaire 
avec  laquelle  la  cavité  contenante  est  en  communication 
directe. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  cavité  ?  —  S'agissait-il  simple- 
ment d'un  infarctus  hémorrhagique  ancien.  Je  sais  bien  que 
dans  certains  cas,  les  infarctus  peuvent  présenter  des  coagu- 
lations ûbrineuses,  indices  de  Tancienneté  de  l'épanchement 
sanguin  qui  a  subi  des  modifications  ultérieures.  Mais,  outre 
que  cet  aspect  exactement  arrondi  n'est  pas  habituel  dans  les 
infarctus,  qui  ont  plutôt  une  forme  conique,  je  ne  sache  pas 
que  les  concrétions  fibrineuses  y  prennent  jamais  un  aspect 
aussi  nettement  stratifié. 

Par  iQus  ces  caractères  la  cavité  que  vous  avez  sous  les  yeux 
rappelle  beaucoup  plutôt  Taspect  des  anévrysmes.  Vous  y 
trouverez  même  les  caractères  qui  entrent  dans  la  définition 
de  Tanévrysme:  Tumeur  remplie  de  sang  en  communication 
directe  avec  la  cavité  d'une  artère.  Seulement,  ici.  le  sac 
anévrysmal  parait  formé  aux  dépens  même  du  tissu  pulmo- 
naire. 

Si  l'on  veut  se  rendre  compte  du  mode  de  formation  de 
cette  tumeur,  on  doit,  je  pense,  recourir  à  Texplication  sui- 
vante :  Une  caverne,  probablement  moins  volumineuse  que 
la  tumeur  actuelle,  s'est  mise,  par  voie  d'ulcération  progres- 
sive,  en  communication  directe  avec  un  rameau  de  l'artère 
pulmonaire.  C'est  alors  que  survint  cette  bémorrhagie  fou- 
droyante signalée  dans  l'observa  tion,  et  qui  remonte  à  quatre 
mois  environ.  Probablement  la  caverne  ne  communiquait 
avec  les  bronches  que  par  un  orifice  très  étroit.  Quoiqu'il  en 
soitt  l'hémorrhagie  s'est  arrêtée,  et  le  sang  continuant  à  pas- 
ser de  l'artère  dans  la  caverne,  11  s'est  formé  un  anévrysme 
faux  où  le  tissu  du  poumon,  comprimé  et  comme  plissé  par  le 
mouvement  expansif  de  la  tumeur  sanguine,  a  joué  le  rôle  de 
sac.  Puis,  comme  il  arrive  dans  les  anévrysmes  ordinaires,  la 
fibrine  s'est  déposée  en  couches  concentriques  et  superposées, 
tandis  que  le  centre  de  la  tumeur  contenait  un  sang  Uquide 
en  communication  avec  celui  de  l'artère,  et  qui  s'est  changé 
après  la  mort  en  un  coagulum  mou  et  noirâtre,  ce  qui  est 
encore  le  fait  des  anévrysmes. 

Mais  ce  n'est  pas  tout;  et  l'examen  attentif  de  la  pièce  révèle 
encore  un  idit  plus  curieux  :  c'est  que  le&  caillots  stratiâSsont 
joué,  jusqu'à  uaceirtain  point,  le  rôle*  d'organe  protecteur. 


Digitized  by 


Google 


172  FÉVRIER  1874. 

L'un  des  côtés  de  la  paroi  de  la  caverne,  ou  du  sac,  (comme 
on  voudra  l'appeler),  se  trouve  presque  au  contact  de  la  plè- 
vre, dont  ellA  n'est  séparée  que  par  une  épaisseur  de  3  ou  4 
millimètres.  En  deux  points  de  cette  paroi  existent  des  ulcéra- 
tions très-probablement  dues  à  un  ramollissement  d'une  petite 
masse  tuberculeuse,  et  parfaitement  analogues  aux  petites 
fistules  pleuro-pulmonaires  que  Ton  rencontre  dans  le  cas  de 
pneumo-lborax,  par  perforation  du  poumon.  Il  est  facile  de 
s'assurer  que  ce  qui  reste  de  parenchyme  pulmonaire  a  été, 
en  ce  point,  complètement  détruit,  que  la  perforation  est 
absolue  et  établit  une  libre  communication  entre  la  plèvre  et 
l'intérieur  de  la  caverne,  mais  'la  couche  épaisse  des  caillots 
stratifiés  qui  tapisse  en  ces  points  l'intérieur  de  la  caverne, 
a  empêché  le  contenu  de  s'échapper  par  cette  voie;  il  n'y  a 
donc  eu  ni  pneumo-thorax,  ni  hémorrhagie  pleurale. 

J'étais  donc  fondé  à  dire  que  la  tumeur  anévrysmale  en 
question  a  joué  Jusqu'à  un  certain  point,  un  rôle  favorable, 
et  que  sans  cette  tumeur  la  mort  serait  probablement  surve- 
nue quelques  semaines,  peut-être  quelques  jours  plus  tôt.  par 
perforation  du  poumon. 

M.  Parrot. Ce casdifi'ère notablement desdeuxprésentations 
faites  précédemment  à  la  société.  Il  s'agissait  alors  d'anévrys- 
mes  formés  bien  évidemment  aux  dépens  d'un  artériole  bron- 
chique ou  pulmonaire. 

Ici,  au  contraire,  il  n'existe  pas  de  poche  anévrysmale  vraie, 
puisque  le  caillot  tapisse  directement  la  paroi  de  la  caverne. 
C'est  là  le  résultat  d'une  coagulation  du  sang  dans  l'intérieur 
d'une  excavation  pulmonaire,  et  l'on  ne  peut  considérer  cette 
pièce  comme  un  véritable  anévrysme. 

M.  Raynaud.  J'ai  précisément  présenté  ce  fait  anatomique 
parce  qu'il  diff'ère  de  ceux  que  Ton  a  montrés  à  la  société.  Je 
sais  bien  qu  ici  la  paroi  est  constituée  par  le  tissu  pulmonaire 
mais  pourquoi  refuser  à  cette  lésion  le  nom  d'anévrysme  ?  Ce 
n'est  évidemment  pas  un  infarctus;  d'autre  part,  c'est  une  tu- 
meur sanguine  à  paroi  communiquant  avec  l'intérieur  d'un 
vaisseau  :  le  tissu  pulmonaire  joue  seulement  le  rôle  d'un  sac 
anévrysmal. 

M.  Ghargoï.  Un  fait  analogue  se  produit  parfois  dans  les 
cavités  qui  résultent  de  pneumonie  avee  gangrène  pulmonaire  : 
il  se  fait  souvent  un  suintement  hémorrhagique  dans  l'exca- 
vation ;  le  sang  qui  se  dépose  peut  se  coaguler  en  formant 
des  stratifications  régulières,  exactement  comme  dans  le  cas 
actuel.  Une  partie  du  sang  s'écoule  au  dehors,  le  reste  se  prend 
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en  coûcrélion  fibrineuse,  mais  ce  n'est  pas  là  un  anévrysme, 
car  ce  mol  implique  l'idée  d'une  allération  vasculaire. 

M.  Trélat.  Je  crois  que  pour  la  clarlé  du  langage,  il  faut 
continuera  appliquer  à  celle  lésion  le  terme  d'anévrysme  faux 
consécutif.  Que  du  sang  s'épanche  dans  un  membre  à  la  suile 
d'un  traumatisme,  qu'un  moignon  d'amputation  ulcéré  donne 
naissance  à  un  foyer  sanguin  enkysté,  nous  considérons  ces 
lésions  comme  des  anévrysmes  faux  conséculifs.  Celte  nomen- 
clature exprime^  dans  notre  esprit,  la  série  des  transforma- 
tions successives  par  lesquelles  passe  le  sang  épanché,  jus- 
qu'au moment  où  il  se  concrète  en  feuillets  fibrineux  stratifiés. 
Ce  sont  là  des  phénomènes  communs  à  toutes  les  tumeurs  en 
communication  avec  les  vaisseaux  artériels,  condition  presque 
indispensable,  ainsi  qu'on  le  sait,  à  la  production  de  feuillets 
fibrineux  stratifiés.  Anévrysme  faux^  dans  le  cas  actuel,  veut 
dire  qu'il  n'y  a  pas  de  paroi  artérielle,  consécutif  signifie  que 
cette  apparence  de  poches  stratifiées  est  le  résultat  d'une  série 
de  modifications  du  caillot  primitif. 

M,  Gharcot.  En  suivant  logiquement  lès  conséquences  de 
cette  définition,  il  faudrait  appeler  anévrysme  faux  consécutif 
la  dilatation  partielle  de  la  pointe  du  cœur,  qui  petit  à  petit 
arrive  à  se  tapisser  de  concrétions  fibrineuses  et  lamellaires. 
C'est  là  cependant  un  anévrysme  vrai  s'il  en  fût. 

M.  Trélat.  Ce  cas  n'est  pas  comparable  car  il  y  a  là  ime  vé- 
ritable paroi,  qui  est  celle  du  ventricule  lui-même.  C'est  un 
anévrysme  vrai  mais  partiel. 

M.  Ciîarcot.  Toutefois,  le  fait  du  sang  épanché  dans  une  ca- 
vité préexistante,  puis  coagulé,  est  bien  différent  de  celui  d'un 
anévrysme  vrai  pardilatation  ou  même  parruplure  artérielle, 
et  il  y  a,  à  mon  avis,  un  inconvénient  de  réunir  sous  là  même 
appellation  deux  processus  aussi  distincts. 

M.  TRéLAT.  Ces  processus  ne  diffèrent  pas  autant  r[u'on  pour- 
rait le  croire.  Un  hématome  stratifié  dans  une  poche  préexis- 
tante, que  ce  soit  une  caverne  ou  une  cavité  adventive  res- 
semble beaucoup  à  un  anévrysme  vrai  de  l'artère  popJitée,  par 
exemple,  qui  aurait  guéri  par  oblitération  du  vaisseau.  Du 
reste,  le  fait  de  M.  Raynaud,  quel  que  soit  le  nom  qu'on  lui 
donne,  n'en  présente  pas  moins  un  grand  intérêt,  car  il  montre 
que  le  mécanisme  de  l'hémoptysie  peut  se  faire  d'après  des 
modes  très-différents. 
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S9.  Dlaplii<AgBie  an  nlveaa  de  la  ré^^on  iiÉeBibr«ûàse  de 
r«hrèrthre,  ob^erTé  cliez  un  ttôuveav-ité.  —  Penhl^kéliéè  et 
dlllettttiiMi  eonsldérâble  de  l'oaraque.  ^  Dlstou^ton  âe^ 
urenères  et  kystes  des  l'eiasr.  —  Kyste  éup  lé  Mifél  dM^ 
eordoii  omblUeal,  par  M.  Seuvrb,  interne. 

La  nommée  Gautier,  accouche  le  10  février  1874,  à  la  Ma- 
ternité, d'un  garçon  venu  à  terme,  mais  faible  et  ne  pesant 
que  2,100  grammes.  Aucun  fait  particulier  ne  s'était  présenté 
dans  le  cours  de  la  grossesse. . 

On  nous  présente  un  enfant  vivant  à  peine  :  teinte  asphyxi- 
que  de  la  face,  respiration  saccadée,  incomplète,  aucun  cri  ; 
bruits  du  cœur  réguliers,  mais  faibles  et  ralentis  ;  mouvements 
réflexes  peu  marqués  ;  peau  froide.  La  mort  est  imminente. 
Notre  attention  se  fixe  sur  Texamen  d'un  kyste  contenant  un 
liquide  d'un  jaune  rougeâtre  situé  dans  l'épaisseur  môme  du 
cordon  et  d'une  tumeur  abdominale  placée  à  la  région  ombili- 
cale immédiatement  en  arrière  des  parois.  Le  ventre  plissé 
ridé,  comme  flétri,  permet  à  la  main  d'embrasser  cette  tumeur 
qui,  de  consistance  ferme,  ne  donne  aucune  sensation  de 
fluctuation.  Gomme  l'hypocbondre  droit  est  affaissé,  on  pense 
à  un  déplacement  du  foie  et  la  formation  du  kyste  du  cordon 
est  attribuée  à  la  compression  des  vaisseaux. 

L'enfant,  au  dire  de  la  nourrice,  aurait  rendu  un  peu  de 
méconium  et  mouillé  ses  langes.  Ce  dernier  renseignement 
empêche  de  songer  à  un  obstacle  au  cours  de  l'urine  et  à  une 
distension  des  voies  urinaires. 

On  ne  remarque  aucune  hernie  à  travers  l'anneau  ombili- 
cal. Pas  d'autre  vice  de  conformation  apparent,  si  ce  n'est  un 
pied-bot  varus  droit,  exagération  légère  de  l'attitude  normale 
du  pied  au  moment  de  la  naissance.  Au  bout  de  24  heures, 
l'enfant  succombe. 

AuTOPSiB.  --  Les  bords  antérieurs  seuls  des  poumons  sont 
distendus  par  l'air.  Thymus  et  cœur,  normaux.  Le  foie  est 
petit,  peu  développé,  mais  sa  forme,  sa  consistance,  sa  situa- 
tion sont  régulières.  Intestins  peu  volumineux,  congestionnés. 
Rectum  et  fosse  iliaquey  distendus  par  un  méconium  épais.  La 
rate  et  les  capsules  surrénales  ne  présentent  rien  de  parlicu- • 
lier  à  signaler.  Les  reins,  les  uretères,  Vouraque,  sont  le  siège 
d'altérations  sur  lesquelles  nous  devons  insister. 

Les  reins,  d'un  volume  à  peu  près  normal,  offrent  à  la  surface 
de  la  substance  corticale  de  nombreux  petits  kystes,  pour  la 
plupart  semi-transparents  et  de  la  dimension  d'une  lentille* 
A  la  coupe,  la  substance  médullaire  semble  se  confondre  in- 
sensiblement avec  la  substance  corticale  anémiée.  Les  calices 
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et  iBlwflBiiiel  soat  <lki4eiKlui9  et  se  powsciveaft  avec  cm  eanal 
de itefeeuphis  large  :  les  dteu^  ufetèFefii  i^ueui^,  eôi  le 
cidibfg  d^n  iii4estHigi*éfe'd^adulte(^  centimètres  dd'âiaâsètiie). 
Attmoffientdese^  jeter  dans  la  vessie,  Ihs  se  rétrécissent,  letifr 
oriûtte  Tésical,  nettement  apparent,  admet  une  grosse  sonde 
cœnelëe.  Quant  à  la  vesHe,  elle  déborde  de  6  centimètres  la 
symphyse  pubienne,  et  son  sommet  se  continue  à  plein  canal 
(i'Oentimètres  de  diamètre),  avec  l'ouraque^  resté  perméable 
et  formant  une  vessie  supplémentaire. 

La  tumeur  abdominale  perçue  pendant  la  vie  et  prise  pour 
un  déplacement  probable  du  foie,  n'était  autre  que  Touraque 
fortement  distendu  par  l'urine.  Cette  tumeur  a  une  forme 
ovoïde  à  petite  extrémité  tournée  vers  l'ombilic,  à  grosse  ex- 
trémité tronquée,  se  continuant  en  bas  avec  la  vessie.  Sa  sur- 
foce  extérieure  est  légèrement  rugueuse,  adbérant  en  avant  à 
la  paroi  abdominale  ;  sur  ses  faces  latérales^  serpentent  les 
artères  ombilicales  distendues  et  variqueuses.  L'incision  qui 
foit  reconnaître  des  parois  épaisses,  ébreuses,  laisse  écouler 
de  Turine  sanguinolente;  diamètre  longitudinal  de  Vurètbre, 
6  centimètres,  diamètre  transversal,  5  centimètres. 

La  ligne  de  démarcation  entre  la  vessie  vraie  et  cette  vessie 
complémentaire,est  fixée  par  un  léger  étranglement  au  point  de 
jonction,  tandis  que  la  première  offre  des  colonnes  cbarnues, 
nettement  accusées,  la  surface  interne  de  Touraque,  distendu, 
est  lisse  et  polie. 

Le  sommet  de  l'ouraque  aboutit  à  l'anneau  ombilical  mais 
ne  se  poursuit  pas  dans  Tépaisseur  du  cordon  :  un  stylet  fiti 
ne  trouve  aucun  trajetentrela  veine  et  les  artères  ombilicales. 
Cependant,  Turine  retenue  et  accumulée  peut  déterminer  à  la 
face  interne  de  Tanneau  ombilical  une  pression,  et  par  suite, 
une  gène  de  la  circulation,  permettant  d'expliquer  la  forma- 
tion deThydropisie  enkystée  du  cordon. 

Le  kyste  situé  sur  le  trajet  du  cordon  à  8  centimètres  de 
l'ombilic,  était  du  volume  d'un  œuf  de  poule  et  modérément 
distendupar  30  grammes  environ  d'un  liquide  jaunâtre,  légè- 
rement trouble  et  visqueux.  —  La  pression*  ne  fait  pas  dé- 
placer le  liquide,  preuve  nouvelle  de  la  non  permanence  d'un 
trajet  à  travers  le  cordon.La  veine  ombilicale  traverse  la  cavité 
kystique  :  flexueuse  à  ce  niveau,  elle  est  entourée  d'une  ma- 
tière glutineuse,  colloïde,  jaunâtre  (sorte  de  gélatine  de  Whar- 
ton  liquéfiée).  Restait  à  connaître  robslacle  au  cours  régulier 
de  Turine  qui  avait  déterminé  pendant  la  vie  fœtale  Xette  ré- 
tention progressive. 

Lûter^tf  est  petite,  mais  bien  conformée;  le  méat  urinaire 
laisse  péiiétrer  un  grps  stylet  ;  m.ais  en  chercliant  à  pénétrer 
d'avant  en  arrière  jusque  dans  la  vessie,  on  se  trouve  arrêté  à 
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la  région  profonde  de  Turèthre.  Après  une  incision  transver- 
sale, faite  un  peu  en  avant  de  rob3tacle>  on  pratiqtT&le  cathér 
térisme  d'arrière  en  avant.  L'instrument  pénètre  facile- 
ment à  travers  le  col  vésical  dilaté,  mais  bientôt,  on  voit  par 
transparence  l'extrémité  mousse  du  stylet  presser  sur  un 
diaphragme  assez  résistant,  placé  à  Tunion  de  la  portion  spon- 
gieuse de  Turèthre  avec  la  portion  membraneuse.  Le  dia- 
phragme peut  être  comparé  à  un  hymen  en  miniature.  Une 
pression  un  peu  plus  forte  de  l'instrument  explorateur  accuse 
un  petit  crifice  à  la  partie  supérieure,  orifice  à  travers  lequel 
l'urine  avait  pu,  pendant  la  vie,  filtrer  par  regorgement. 

RÉFLEXIONS.  —  Chez  Tembryon,  l'ouraque,  comme  on  le 
sait,  établit  une  communication  entre  la  vessie  et  la  cavité  am- 
niotique; avant  le  cinquième  mois  de  la  vie  fœtale,  ce  canal  est 
oblitéré  (1),  et  chez  le  nouveau-né,  il  est  à  l'état  de  vestige  fili- 
forme ;  les  cas,  dans  lesquels  sa  perméabilité  persiste,  sont 
exceptionnels  ejL  ne  s'expliquent  que  par  un  obstacle  au  cours 
de  l'urine  existant  dès  les  premiers  mois  de  la  vie  fœtale  ;  on 
ïfdmet  difficilement,  qu'une  fois  transformé  eu  ligament  fibreux, 
l'ouraque  puisse  repasser  à  l'état  de  canal. 

Dans  les  rétentions  de  l'urine  par  imperforation  de  l'urèthre. 
le  réservoir  urinaire  acquiert  quelquefois  un  développement 
énorme,  et  peut  devenir  une  cause  de  dystocie  (2).  Chez  notre 
nouveau-né,  on  n'observa  pas  cette  distension  exagérée  du 
ventre,  mais  elle  dut  existera  une  époque  indétirminée  de  la 
vie  fœtale  :  les  plis  de  l'abdomen,  l'épaisseur  des  parois  de.  la 
vessie  et  de  l'ouraque  et  Tétat  flexueux  des  artères  ombilicales 
sont  l'indice  certain  du  retrait  du  réservoir  urinaire. 

Sans  doute,  le  diaphragme  uréthral  resta  pendant  un  certain 
temps  complet  ;  mais,  à  un  moment  donné,  sous  l'influence 
de  la  pression  croissante  du  liquide,  il  put  se  rompre  en  un 
point  et  laisser  passer  dans  la  cavité  amniotique  une  certaine 
quantité  d'urine  ;  si  bien  qu'à  la  naissance,  l'enfant  urinant, 
l'attention  ne  fut  pas  portée  sur  l'existence  possible  d'une 
anomalie  des  voies  urinaires. 

Dans  le  cas  où  l'enfant  aurait  vécu,  serait-il  survenu  une 
fistule  urinaire  ombilicale  comme  dans  les  faits  signalés  par 
M.  Gruget  ?  L'ouraque  ne  faisant  pas  hernie  à  travers  l'om- 
bilic et  paraissant  en  voie  de  rétraction,  il  est  probable  que  cet 
accident  ne  se  serait  pas  présenté  ;  mais  à  une  condition,  c'est 
que,  songeant  à  une  obstruction  du  canal  de  l'urèthre,  on  eût 
cherché  par  un  cathétérisme  bien  conduit  et  une  dilatation 
progressive,  à  enlever  l'obstacle  au  cours  régulier  de  l'urine. 

(1)  L.  Gruget.  —  2?w  fistules  urinaires  ombilicales,  Paris  1872, 

(2)  Depaul ,  ^  De  la  rétention  d'urine  pendant  la  vie  fmtaU.  Paris,  1860. 
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M.  Th.  Anger.  Le  point  le  plus  important  de  la  communi- 
cation de  M.  Seuvre»  est  la  présence  d'un  diaphragme  Hbreux 
au  niveau  de  la  région  membraneuse  de  l'urèthre.  On  trouye, 
en  effet,  souvent  chez  les  jeunes  animaux  un  diaphragme  de 
ce  genre  entre  la  portion  spongieuse  et  la  portion  membra- 
neuse, ainsi  qu*il  résulte  de  recherches  que  j*ai  faites  à  Gla- 
mart  sur  le  développement  des  organes  génitaux.  Ces  deux 
portions  de  l'urèthre  sont  distinctes  et  indépendantes  de  la 
portion  prostatique,  qui  se  développe  de  son  côté.  Il  est  donc 
probable  que  ces  deux  canaux  se  creusent  à  la  rencontre  )*un 
de  rautre  et  se  fusionnent  en  un  canal  unique.  On  s'explique 
peut-être  ainsi  certains  cas  d'hypospadias  qui  vont  s*ouvrir 
dans  la  région  périnéale.  Du  reste,  ces  particularités  anatomi- 
ques  n'ont  été  vues  jusqu'ici  que  chez  les  animaux,  et  je  n'ai 
pu  les  compléter  chez  le  fœtus.  Mais  l'anomalie  qui  vient  d'être 
présentée  par  M.  Seuvre  vient  tout-à-fait  à  l'appui  de  ces  idées 
sur  le  développement  de  l'urèthre. 

M.  GiRALDÈs.  Il  faudrait  savoir  à  quelle  époque  de  l'histoire 
du  développement  correspond  cette  anomalie,  car  il  y  a  bien 
moyen  d'expliquer  la  dilatation  des  uretères  et  de  l'ouraque 
sans  le  diaphragme  membraneux  en  question.  On  sait  que  la 
vessie  ne  présente  pas  d*abord  d'ouverture  urélhrale,  et  que, 
primitivement,  la  poche  allanto'Idienne  ne  communique  pas 
avec  le  canal  de  l'urèthre.  Il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  à  ce 
qu'il  n'y  ait  point  de  communication  entre  la  vessie  et  l'exté- 
rieur, à  une  certaine  époque.  Quant  aux  hypospadias  à  ouver- 
ture périnéale,  ils  se  forment  par  un  autre  mécanisme. 

M.  GuÉNiOT.  L'imperméabilité  de  l'urèthre  est  ici  bien  évi- 
demment l'une  des  grandes  causes  de  la  dilatation  de  Toura- 
que  et  de  sa  persistance,  mais  il  faut  en  admettre  une  autre, 
car  le  résultat  immédiat  de  roblitération  de  Turèthre  est  la 
dilatation  de  la  vessie,  bien  plutôt  que  celle  de  l'ouraque.  Il 
faut  croire  que,  dans  ce  cas,  l'ouraque  a  une  tendance  à  persister 
et  à  se  laisser  dilater.  Du  reste,  la  persistance  de  l'ouraque 
se  rencontre  même  en  cas  de  perméabilité  complète  de  l'urèthre 
et  il  y  a  ceci  de  remarquable,  c'est  que  toutes  les  tentatives 
faites  alors  pour  oblitérer  l'ouraque  ont  échoué.  Boux,  puis 
Yelpeau,  ont  essayé  en  vain  de  comprimer  ce  conduit,  pour 
rétablir  le  cours  normal  des  urines  ;  ils  ont  même  placé  une 
sonde  à  demeure  dans  l'urèthre  de  l'enfant,  mais  l'urine  conti- 
nue à  passer  quand  même  par  l'ombilic. 

Soa.  AifAT.  12 
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30.  Cancer  de  rateras,  propagé  à  la  face  inférieure  iie  la 
Tesste,  Oblitération  des  uretères,  urémie  h  forme  gastri- 
que, abaissement  de  la  température,  par  M.  CAnpsNTiBR-MliRi- 

COURT,  interne  provisoire. 

Schuler  (Marguerite),  58  ans,  entre  à  THôlel-Dieu  le  14  jan- 
vier 1874  (service  de  M.  DujARDiN-BEAUiiETZ). 

AnUcédents.  —  Bonne  santé  habituelle.  N'accuse  qu'une 
pneumonie  antérieure.  N'a  jamais  eu  d'enfants,  a  cessé  d'être 
réglée  depuis  6  ou  7  ans.  N'avait  jamais  rien  ressenti  du  côté 
des  organes  pelviens,  lorsqu'il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d'un 
violent  chagrin  (la  perle  de  son  mari)  elle  a  été  prise,  dit-elle; 
d'une  métrorrhagie  abondante  qui  TelfVaj'^a  beaucoup  ;  cette 
perte  s'arrête  au  bout  de  quelques  jours,  mais  est  remplacée 
par  une  leucorrhée  persistante.  Après  des  marches  excessives, 
ou  après  un  travail  forcé,  réapparition  de  ces  pertes  sangui- 
nes,' qui  cessaient  rapidement.  Mais,  depuis  quelque  temps, 
un  écoulement  sanguinolent,  roussâtre,  fétide  est  presque 
coniinu  ;  la  malade  accuse,  de  plus,  des  douleurs  abdomina- 
les et  lombaires  qui  ne  la  quittent  plus.  Elle  entre  à  l'hôpital, 
service  de  M.Beaumelz,  le  14  janvier  1874.  Santé  générale  assez 
satisfaisante  ;  la  malade  est  très-grasse,  pas  émaciée  le  moins 
du  monde,  n'a  pas  la  teinte  caractéristique  du  cancer,  mais 
seulement  un  peu  de  pâleur  de  la  face  et  des  téguments. 
Perle  d'appétit,  dégoût  des  aliments,  de  la  viande  surtout  ;  ne 
mange  que  de  la  soupe  et  des  laitages.  Fréquemment  des 
nausées  ;  rarement  des  vomissements,  qui,  du  reste,  ne  pré- 
sentent rien  de  remarquable,  de  la  bile  et  des  aliments.  Elle 
est  un  peu  constipée,  depuis  quelque  temps  déjà. 

La  miction  se  fait  régulièrement,  dit  la  malade;  elle  urinç 
même  beaucoup  et  se  plaint  d'avoir  toujours  soif:  elle  boit 
comme  elle  urine,  c'est-à-dire  de  3  à  4  litres. 

Le  palper  abdominal  éveille  des  douleurs  s'irradiant  aii- 
dessus  des  pubis,  dans  les  fosses  iliaques  ;  dans  les  lombes, 
la  pression  est  douloureuse  aussi,  mais  moins  cependant.  An 
toucher  vaginal,  le  doigt  entre  dans  une  masse  granulée,  fon- 
gueuse, saignante,  et  ne  peut  élablir  la  limile  entre  les  parois 
du  vagin  et  le  col  utérin,  une  masse  cancéreuse  donnant  un 
ichor  fétide,  occupe  toute  la  région.  —  Pas  de  propagation  du 
côté  du  rectum.  —  Diagnostic  :  Cancer  du  vagin  et  de  l'uté* 
rus,  ayant  détruit  la  portion  vaginale  du  col. 

Au  bout  de  quelques  jours  de  séjour  â  l'hôpilal,  la  malade 
fait  remarquer  qu'elle  urine  bien  moins.  En  même  temps^  elfë 
a  des  nausées  plus  fréquentes  ;  puis,  elle  se  met  à  vomir  leé 
jours  suivants;  ces  vomissements  ne  présentent  pas  de  carac- 
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tèrd  spécial,  pas  de  coloration  noirâtre;  ils  surviennent  ausâi 
bien  ayant  qu'après  Tingestion  des  aliments.  L'examen  allen- 
Ût  de  1^  région  épîgaslrique  ne  fait  constater  aucune  tiimeilr, 
ni  à  l'estomac,  ni  du  côté  du  foie. 

La  malade  qui  a  perdu  tout  appétit,  accuse  une  soif  Vive, 
elle  ne  prend  çlus  que  du  lait,  de  Teau  de  seltz,  et  de  la  glacé, 
àais  les  vomissements  n'en  persistent  pas  moins,  fréquents 
dans  là  journée,  alternant  avec  des- hoquets  qui  fatiguent 
eruèllement  la  malade.  Cet  état  et  les  douleur^  lancinantes, 
dans  le  petit  bassin,  dans  les  cuisses,  empêchent  tout  sommeil 
et  la  malade  prie  instamment  qu'on  la  fasse  dormir.  —  Deux 
injections  de  chorhydrate  de  morphine  (seringue  de  Pravàz) 
SQUt  faites,  mais  on  ne  continue  pas  sur  la  demande  de  la  ma- 
lade qui  les  accuse  de  la  rendre  «  toute  drôle  »  et  de  ne  pas  là 
faire  dormir  du  tout. 

La  persistance  des  vomissements,  en  même  temps  que  la 
lenteur  du  pouls,  rabaissement,  à  la  main,  de  la  température 
du  coi^s,  portent  M.  Beaumetz  à  diagnostiquer  des  accidents 
d'aiémie,  tenant  probablement  à  une  compression  des  uretères 
par  la  tumeur  du  bassin. 

La  température  axillaire  prise  le  S!  févriet.  au  matin,  est  de 
36°;  le  soir,  à  la  visite,  la  malade  était  morte;  elle  s'était  éteinte, 
pour  ainsi  dire  par  surprise,  après  avoir  causé  avec  ses  voi- 
sines, avec  la  religieuse  du  service,  ayant  conservé  sa  connais- 
sance jusqu'au  bout,  et  sans  avoir  rien  présenté  d'extraordi- 
naire, hl  cotha,  ni  convulsions.  — Dans  la  journée,  elle  parait 
cependatit  avoit  eu  moiis  de  nausées,  mais  des  hoquets  assez 
fréquents,  sans  vomissements.  Elle  se  plaignait  aussi  d'être 
fatiguée  et  essouflée. 

Autopsié,  29  heures  après  la  mort.  —Cadavre  ayant  un 
notable  embonpoint  ;  face  pâle,  anémiée;  mais  pas  de  teinte 
jaune  paille;  à  la  coupe,  épaisseur  considérable  du  tissu 
adipeux.  —  Poumons.  —  Rien,  un  noyau  induré  au  sommet 
gauche  seulement.  —  Cœur.  —  Couvert  d'une  couche  considé- 
rable dégraisse.  Cor  bovis.  —  Hypertrophie  considérable  des 
parois  du  ventricule  gauche.  Dilatation  uniforme  de  l'aorte  avec 
signes  d'aortite,  plaques  jaunâtres,  molles,  sous  la  séreuse, 
non  indurées.  —  Rien  aux  valvules,  pas  de  caillots.  —  Foie,  rate, 
intestins,  —  normaux.  —  Estomac, — Vide,  un  peu  de  lait  caillé 
seulement,  pas  d'altération. 

Organes  génitaux-urinaires,  —  Revis.  Dififérents  de  volume 
et, d'aspect.  —  Le  rein  droit,  plus  volumineux,  plus  allongé 
est  très-chargé  de  graisse.  Il  est  assez  difTicilè  d'enlever  l'en- 
veloppé des  reins;  elle  est  très-épaissie,  ttès-adhérente  en 
certains  liointâ,  â  Veitrémité  supél-ieure  par  exemple,  oli  elle 
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recouvre  une  sorte  de  cicatrice  du  rein.  —  En  ces  points,  la 
face  interne  de  la  capsule  est  très-vasculaire. 

M.  Liouville  a  bien  voulu  examiner  Tétai  des  reins  et  a  cons- 
taté :  de  la  néphrite;  une  sclérose  qui  parait  également  pro- 
noncée dans  la  substance  corticale  et  la  substance  tubulaire, 
avec  atrophie  d'un  certain  nombre  de  glomérules  de  Malpighi. 
Les  reins  présentent  les  dimensions  suivantes:  rein  çauche, 
un  peu  atrophié,  parait  légèrement  arrondi,  longueur  11  cen- 
timètres, largeur  4  centimètres»  épaisseur  3  centimètres.  Rein 
droUf  assez  volumieux  allongé,  longueur  43  centimètres, 
largeur  7,  5  centimètres,  épaisseur  3  centimètres. 

^r^^re^  très-dilatés,  se  présentent  sous  Taspect  de  2  cordons 
blanchâtres,  transparents,  ressemblant  beaucoup  à  l'intestin 
grêle  de  Tenfant.  Gomme  les  reins,  ils  offrent  entr'eux  des 
différences  :  à  gauche^  àassinet,  très-dilaté  ;  —  aplati,  il  a 
une  longueur  transversale  de -3,  5  centimètres.  Uretère,  très- 
dilaté  aussi;  4 centimètres  de  circonférence.  A  droite,  bassinet, 
peu  dilaté,  aplati  1  centimètre,  uretère  moins  dilaté,  plus  à 
la  partie  inférieure,  3  centimètres  de  circonférence.  On  peut 
suivre  le  trajet  des  uretères,  et  les  isoler  des  parties  voisines, 
jusqu'au  point  où  ils  vont  contourner  l'utérus  ;  là,  ils  sont 
englobés  dans  une  masse  dont  il  est  impossible  de  les  isoler; 
ils  ne  sont  pas  froncés,  ils  ne  paraissent  pas  brusquement  rétré- 
cis. En  pressant  fortement  de  haut  en  bas,  sur  Turetère  dis- 
tendu on  peut  faire  sourdre,  dans  la  vessie,  quelques  gouttes  de 
liquide,  entraînant  avec  lui  des  petits  grumeaux  blanchâtres, 
identiques  à  ceux  que  nous  retouverons  dans  la  masse  can- 
céreuse. L*uretère  gauche  contenant  plus  de  liquide,  (on  fend 
le  rein,  et  le  liquide  recueilli  est  examiné  au  laboratoire  de 
THÔlel-Dieu,  par  M.  Roux. 

«  On  a  constaté  la  préfsence  d'un  peu  d'ammoniaque,  et, 
peut-être  y  avait-il  de  Turée,  mais,  (l'examen  a  été  fait  3  jours 
après  la  mort)  la  présence  dans  le  liquide  de  matières  orga- 
niques, cellules  épithéliales,  globules  blancs  et  rouges,  pour- 
rait expliquer  la  présence  de  Tammoniaque.  »  Pas  de  cristaux 
d'acide  urique,  au  microscope. 

Vessie,  —  Peu  d'urine,  dans  laquelle  flottent  quelques  gru- 
meaux blancs,  ayant  l'aspect  de  grains  de  semouille  agglo^ 
mérés;  grains  détachés  d'une  plaque  cancéreuse,  dure,  occu- 
pant le  bas- fond  de  la  vessie;  on  distingue  sur  cette  plaque 
deu\  saillies,  en  forme  de  virgule,  dont  la  base  regarderait 
l'oriflce  des  uretères  qu'elle  oblitère,  et  dont  le  sommet  se 
reliant  à  celui  du  côté  opposé  forme  une  sorte  de  rigole  con- 
duisant à  l'orifice  vésical  de  Turèthre.  Les  autres  portions 
de  la  vessie  sont  indemnes.  —  L'urèthre  a  sa  muqueuse  con- 
gestionnée, et  striée  de  fins  vaisseaux  parallèles  à  sa  direction. 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROGÈS-VERBÀUX.  481 

Utérus.  —  Envahi  à  peu  près  totalement  par  le  cancer,  sauf 
dans  le  ii3  supérieur  gui  est  mollasse  et  contient  dans  la 
cavité  un  liquide  roussâtre,  avec  détritus  blancs  jaunâtres. 
En  prenant  entre  les  doigts  la  vessie,  la  portion  inférieure  de 
Tutérus  et  le  vagin,  on  ne  sent  qu'une  tumeur  dure,  faisant 
cependant  2  saillies  notables  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé- 
diane. Sillon  fend  l'utérus  et  le  vagin  on  voit  que  ce  dernier 
se  confond  insensiblement  avec  le  corps  de  l'utérus^  (on  ne 
distingue  plus  de  col)  transformé  en  uûe  masse  cancéreuse 
blanchâtre,  granitée.  Au  niveau  de  Torifice  vésical  de  l'uretère 
droit,  il  y  a  un  ramollissement  et  une  désagrégation  notable 
de  la  tumeur  ;  il  s*est  formé  là  une  sorte  de  caverne  qui  n*est 
séparée  de  l'intérieur  de  la  vessie  que  par  une  mince  cloison 
que  Ton  romprait  facilement.  Il  se  serait,  en  ce  point,  bientôt 
formé  une  fistule  vésico-utéro-vaginale.  —  Les  ovaires  por- 
tent chacun  un  kyste,  plus  volumineux  à  droite  (un  œuf  de 
poule).  —  Par  la  pression,  on  fait  refluer  un  peu  de  liquide 
dans  la  trompe  droite. 

Rectum.  —  Pas  d'altération  de  la  muqueuse.  —Le cancer 
n*a  pas  encore  gagné  ses  parois. 

RÉFLEXIONS.— Cette  observation^  analogue  à  une  autre  pré- 
sentée à  la  Société  Anatomique  dans  le  courant  de  Tannée 
dernière  par  M.  Liouville,  vient  à  l'appui:  1»  de  l'opinion  émise 
par  M.  Wannebroucq  (de  Lille)  et  de  M.  Lasègue  qui  ont  fait 
remarquer  que  souvent  dans  le  cancer  de  l'utérus,  la  mort 
survenait  par  suite  de  l'oblitération  des  uretères,  et  non  par 
suite  de  la  cachexie  cancéreuse.  —  En  effet,  dans  notre  cas, 
bien  que  les  lésions  fussent  très-étendues,  la  malade,  loin 
d'être  émaciée  et  cachectique  présentait  un  trèsrnotable  em- 
bonpoint; 2®  des  remarques  de  M.  Bourneville,  sur  V abaisse- 
ment de  la  température  dans  l'urémie  (4).  C'est,  du  reste,  cette 
particularité  qui  a  fait  porter  ici  le  diagnostic  :  Urémie  (forme 
gastrique).  On  remarquera  aussi,  dans  ce  fait,  les  relations 
entre  l'excrétion  de  l'urine  et  les  vomissements  :  au  début,  la 
malade  urinait  beaucoup,  peu  de  vomissements  ;  dans  la  der- 
nière période,  peu  d'urine,  hoquets  et  vofnissements  fréquents. 

M.  Ghargot.  L'oblitération-  de  l'uretère,  dans  le  cancer  de 
l'utérus,  est  tellement  fréquente,  q[ue  près  de  la  moitié  des 
cancéreuses  de  la  Salpétrière  succombent  à  des  accidents  uré- 
miques.  Ce  qui  est  particulier  ici,  c*est  la  forme  de  ces  acci- 
dents. Au  point  de  vue  de  la  théorie  toxique  de  l'urémie,,  on 
peut  bien  admettre  que  les  vomissements  répétés  chez  cette 

Bourneville.  —  Studes  cliniques  et  therniométriques  $ur  l^  maladies  du 
êyeième  nerveux,  p .  474, 
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Içmme  p^t  eu  pour  ipésultat  de  prévenir  les  accidents  CQipa«> 
ieu^  qui  géraient  probablement  survenus  sans  cela. 

81.  Kyste  étrmwtde  dv  ligament  large  dlagnosllqaé  HvfpC  lu 
gasCrotomle.  Opération.  Crnérlsop,  par  M.  MouTARD-M^nxiilf 
fnterne  des  hôpitaux. 

GelinaQ.,  jourualière,  âgée  de  18  ans,  entre  le  15  février 
(service  de  ]^.  Anger)  k  l'hôpital  Saint-Antoine.  Il  y  a  sept 
mois,  sans  aucune  douleur,  sans  aucun  malaise  antérieur, 
cette,  jeune  fille  a  ressenti  tout  à  coup  une  difficulté  d'uriner 
qui,  sans  aller  jusqu'à  rendre  la  miction  impossible,  la  ren- 
dait cependant  lente  et  douloureuse;  les  envies  d'uriner 
étalent  fréquentes  etTurine  rendue  peu  abondante.  Les  dou* 
leurs  toutefois  n'existaient  qu'au  moment  de  la  mlctioA,  et 
n'étalent  pas  assez  fortes  pour  qu'un  médecin  ait  été  consulté. 
Mais  il  y  a  cinq  mois,  c'est-à-dire  deux  mois  après^  les.  dou- 
leurs se  manifestèrent  dans  les  reins^  s'irradiant  dans  les 
flancs^  surtout  à  droite  ;  elles  reparurent  alors  dans  l'inter- 
valle des  mictions,  et  la  malade  fut  bientôt  éveillée  par  la 
souffrance  au  milieu  même  de  çon  sommeil. 

Il  y  a  deu^  mois  environ,  ces  douleurs,  caractérisées  par 
une  sensation  de  brûlure  et  d'élancements  s'irradiant  jusque 
dans  le  fondement  et  la  matrice»  l'empêchèrent  absolument  de 
reposer  ;  la  pression  exercée  sur  le  ventre,  le  contact  même 
des  vêtements  devint  douloureux  ;  en  même  temps^  survint 
ime  constipation  opiniâlre.  M.  Leroy  fui  alors  consulté  et 
sonda  la  malade  pour  une  rétention  d'urine;  il  la  sonda  une 
deuxième  fgis  vers  la  fin  de  janvier  pour  la  même  cause,  e,t 
reconnut  l'existence  d'une  tumeur  abdominale  dont  la  malade 
ne  soupçonnait  pas  l'existence,  bien  que,  depuis  une  quin*- 
ataine,  elle  eût  remarqué  que  son  ventre  augmentait  de  vo- 
lume. 

Le  S  février,  nouvelle  rétention  d'urine  ;  la  malade  est  son- 
dée. —  Le  6,  une  ponction  capillaire  est  faite  à  la  tumeur;  il 
ne  s'écoule  rien  par  la  canule,  et,  en  la  débouchant,  on  re- 
cueille une  matière  suifeuse  analogue  à  du  mastic  ou  à  du 
gras  de  cadavre,  dans  laquelle  le  microscope  permit  de  re- 
connaître la  présence  de  cellules,  analogues  aux  cellules  épi- 
théli^les  des  glandes  sébacées. 

Le  15  février,  la  malade  entre  dans  le  service.  Ses  douleurs 
sont  ttçjgrviolentes  ;  elles  la  forcent  à  s'asseoir  sur  son  lit 
dans  la  nuit,  lui  arrachent  des  cris  lorsque  par  hasard  elle 
sommeille,  et  ne  lui  laissent  aucun  repos.  Elles  diminuent  un 
peu  lorsque  lai  malade  marche,  ou  lorsque"  elle  reste  debout; 
dans  cette  deraière  position,  et  lorsqu'elle'  çsl  ftsj^§ç  çur  ^pp 
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lit,  elle  n'a  pas  les  envies  de  vomir,  et  les  menaces  de  syn- 
cope qu'elle  éprouve  lorsqu'elle  repose  horizontalement.  Les 
digestions  sont  bonnes,  mais  depuis  bientôt  cinq  mois  la  ma- 
lade mange  très-peu  ;  elle  n'a  pas  d'appétit,  cependant  elle  ne 
vomit  jamais. 

Au  milieu  de  tous  ces  symptômes,  les  règles  (qui  ont  ap- 
paru à  rage  de  13  ans,  etsout  toujours  revenues  régulièrement 
pendant  quatre  à  six  jours  au  moment  de  chaque  époque) 
nont  pas  été  modifiées  ;  une  seule  fois  depuis  le  début  de  ses 
douleurs,  la  malade  a  perdu  à  deux  reprises  différentes  dans 
l'intervalle  d'un  mois. 

En  découvrant  le  ventre,  on  remarque  immédiatement 
l'existence  d'une  tumeur  qui  fait  à  gauche  une  saillie  un  peu 
plus  forte  qu'à  droite.  Le  palper  fait  reconnaître  que  cette  tu- 
meur, située  sur  la  ligue  médiane,  offre  près  de  la  ligne  mé- 
diane une  légère  dépression  qui  semble  limiter  deux  bosse- 
lures latérales  peu  marquées;  toutefois  leur  ensemble  ne 
forme  à  proprement  parler  qu'une  masse  arrondie  remoutaut 
jusqu'à  l'ombilic,  et  sur  le  côté  gauche  de  laquelle  on  constate 
la  présence  d'un  petit  lobule  détaché  ;  celui-ci  est  nettement 
isolé,  et  offre  le  volume  d'une  petite  pomme,  d'une  grosse 
noix.  La  tumeur  est  dure,  immobile,  enclavée;  à  peine  y 
constate-t-on  l'existence  douteuse  d'une fluctualion  profonde! 
Son  diamètre  vertical  (du  pubis  à  l'ombilic)  est  de  18  centi- 
mètres; c'est  aussi  l'étendue  de  son  diamètre  transversal; 
elle  est  éloignée  de  4  centimètres  de  Tépine  iliaque  gauche,  et 
de  cinq  centimètres  de  la  droite.  La  percussion  donne  à  son 
niveau  de  la  submatité  ;  la  matité  n'est  complète  qu'à  6  cen-; 
tlmètres  au-dessus  du  pubis. 

Le  toucher  vaginal  ne  fournit  pas  les  renseignements  qu'on 
pourrait  en  attendre,  surtout  chez  une  jeune  fille  vierge.  On 
ne  trouve  nulle  part  le  col  utérin  ou  quelque  chose  qui  res- 
semble à  un  col  de  nullipare.  Tout  au  plus,  en  haut  et  à  gau- 
che, derrière  le  pubis,  sent-on  une  dépression  circulaire  que 
Ton  pense  être  l'orifice  du  col  utérin,  pensée  que  rend  fort  pro- 
bable l'existence  du  lobule  détaché  de  la  tumeur  que  l'on  ren- 
contre de  ce  même  côté,  et  que  vient  confirmer  le  cathété- 
risme  vésical  en  montrant  que  la  sonde  introduite  dans  la 
vessie  se  dirige  en  haut  et  à  gauche  ;  d'où  celte  conclusion 
que  l'utérus  et  avec  lui  la  vessie  ont  été  déplacés  tout  en  con- 
servant leurs  rapports.  Aucun  sillon,  aucune  ligne  de  démar- 
cation ne  peuvent  être  reconnus  entre  la  tumeur  et  ce  col  dont 
nous  parlons,  formé  par  une  dépression  que  ne  supporte  au- 
cune saillie,  et  qui  ne  ressemble  guère  au  cône  saillant  et  ré- 
sistant qui  constitue  un  col  vierge.  11  semble  que  la  muqueuse 
vaginale  etjcclte  dépression  circulaire  se  continuent  sans  li- 
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mite  appréciable,  comme  si  la  muqueuse  du  col  tiraillée,  dé- 
plissée, s*était  détachée  du  parenchyme  sous-jacent,  et  que 
par  son  intermédiaire  la  muqueuse  vaginale  fût  venue  s'insé- 
rer directement  au  pourtour  de  Torifîce  du  col.  On  ne  cons- 
tate aucune  mobilité  à  la  tumeur. 

Le  toucher  rectal  est  pratiqué  :  on  rencontre  à  4  centimètres 
de  l'anus  une  masse  aussi  volumineuse  que  la  tète  d'un  fœtus 
à  terme  et  aussi  dure  qui  bombe  fortement  dans  le  rectum. 
M.  Th.  Ânger  diagnostique,  d'après  ces  signes,  Mn Ayste  du  ligor 
ifient  large,  et,  d'après  la  nature  de  la  matière  obtenue  par  la 
ponction  aspiratrice,  un  kyste  dermolde. 

Les  douleurs  véritablement  intolérables  que  ressent  la  ma- 
lade, et  que  ni  ropium,  ni  lechloral,  ni  les  injections  sous- 
cutanées  de  morphine  ne  peuvent  calmer,  Timpossibillté  de 
diminuer  le  volume  du  kyste  par  des  ponctions  successives  à 
cause  de  sa  nature  même,  et  Taccroissement  de  volume  que 
parait  prendre  la  tumeur  pendant  les  huit  premiers  jours  que 
la  malade  passe  dans  le  service,  font  décider  une  gastro- 
tomie. 

Vopération  est  pratiquée  le  27  février.  Après  avoir  vidé  la 
vessie  de  Turine  qu'elle  pouvait  contenir,  une  incision  de  cinq 
centimètres  a  été  faite  à  la  paroi  abdominale.  Puis,  lors- 
que récoulement  du  sang  a  été  arrêté  avec  les  pinces  à 
pression  continue,  le  péritoine  pariétal  a  été  incisé  sur  la  sonde 
canelée.  La  tumeur  est  alors  apparue,  et  on  a  pu  voir  qu'elle 
était  recouverte  par  un  nouveau  feuillet  périlonéal  qui  a  été 
également  divisé.  Ledoigt,  introduitdansrabdomen.  a  fait  re- 
connaître que  le  lobule  détaché  de  la  tumeur  et  situé  à  gau« 
che  était  bien,  en  effet,  le  corps  de  l'utérus.  Une  ponction  a  été 
faite  à  la  tumeur  avec  un  gros  trôcart,  et  a  donné  issue  à  plus 
d*un  litre  d'un  liquide  gris-verdâtre  au  milieu  duquel  na- 
geaient des  fragments  de  cette  matière  suifeuse  qu  avait  four- 
nie la  ponction  exploratrice  ;  une  mèche  de  cheveux  est  sortie, 
venant  dès  ce  moment  c:onûrmer  le  diagnostic.  Alors  la  poche 
a  été  saisie  avec  les  pinces  et  attirée  vers  l'ouverture.  On  a  pu 
constater  que  l'utérus  était  accolé  à  la  partie  gauche  de  la  tu- 
meur, de  sorte  que  sa  face  antérieure  regardait  à  gauche.  Le 
toucher  vaginal  a  permis  de  constater  que  le  col  utérin  deve- 
nait apparent  par  suite  de  la  diminution  de  tension  dans  le 
kyste.  On  a  pu  voir  aussi  que  l'ovaire  et  la  trompe  gauches 
étaient  accolés  à  la  tumeur  tandis  que  la  trompe  droite  lui 
était  adhérente. 

L'énucléation  s*est  faite  facilement,  surtout  lorsqu'une 
deuxième  ponction  pratiquée  avec  le  même  trocart  dans  une 
accoude  poche  eut  évacué  près  d*un  litre  d'un  liquide  en  tout 
semblable  à  celui  qu'on  veniul  4^  recueillir.  L'énucléadon 
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continuant,  le  pédicule  s'est  bientôt  montré  :  il  était  très-court 
et  en  mâme  temps  peu  large,  le  kyste  était  presque  sessile, 
il  recevait  son  pédicule  non  par  sa  partie  inférieure  comme 
cela  a  lieu  généralement,  mais  par  sa  partie  supérieure.  On 
vit  alors  que  l'adhérence  de  la  trompe  droite  à  la  partie  posté- 
rieure du  kyste  était  complète.  Un  fil  de  fer  très- fort  fut  passé 
autour  du  pédicule  (il  élreignait  la  trompe  adhérente  à  très- 
peu  de  distance  de  son  insertion  à  l'utérus),  et  tordu  avec 
le  serre-nœud.  Enfin,  le  pédicule  étant  sectionné,  il  fut  pro- 
cédé aux  sutures  superficielle  et  profonde  de  la  paroi  abdomi- 
nale. 

La  poche  kystique  a  été  incisée  ;  nous  remarquons  d'abord 
qu'elle  est  formée  par  deux  poches  accolées,  de  volume  a  peu 
près  égal,  circonstance  que  pouvait  faire  prévoir  la  légère  dé- 
pression que  Ton  reconnaissait  par  le  palper  sur  la  ligne 
médiane.  A  l'intérieur,  nous  trouvons  dans  la  poche  gauche 
surtout,  une  couche  épaisse  de  matière  grasse  analogue  à  du 
sébum,  qui,  par  places,  atteint  jusqu'à  près  de  deux  centi- 
mètres ;  au  milieu  de  cette  substance,  on  trouve  des  poils 
dont  les  uns  sont  très  longs  et  isolés,  tandis  que  les  autres 
scmt  très-courts  et  réunis  en  groupes.  La  face  Interne  du  kyste 
étant  dépouillée  de  cet  enduit,  nous  distinguons  alors  en  un 
point,  des  ilôts  jaunâtres,  durs,  qui  semblent  formés  par  la 
même  substance  concrétée  ;  près  de  ces  masses,  ou  voit  un 
morceau  d*os  de  deux  centimètres  environ.  Il  paraissait  sup* 
porter  une  dent,  mais  le  mamelon  que  l'on  prenait 
pour  tel  ne  contenait  point  d'ivoire,  ainsi  que  l'a  montré 
Texamen  histologique.  La  tumeur  n'offre  d'ailleurs  aucune 
autre  particularité,  sauf  la  présence  à  sa  face  externe  de  la 
plus  grande  partie  de  la  trompe  droite  sectionnée. 

Au  moment  où  cette  observation  est  remise,  c'est-à-dire  le 
21  mars,  la  malade  est  guérie,  elle  a  quitté  l'hôpital  tingt-trois 
jours  après  r  opération;  sa  plaie  était  presque  fermée,  elle  res- 
tait levée  dix  heures  par  jour. 

Trois  points  de  cette  observation  nous  paraissent  devoir 
attirer  particulièrement  l'attention,  ce  sont  :  \^le  diagnostic 
précis  de  la  nature  de  la  tumeur,  fait  d'après  le  produit  de  la 
ponction  ;  S*"  le  diagnostic  précis  de  son  siège,  tumeur  située 
dans  le  ligament  large,  déterminé  surtout  d'après  l'efTacement 
complet  du  col  utérin  par  suite  du  déplissement  de  la  mu- 
queuse ;  3**  V absence  d^ adhérences,  saut  avec  la  trompe  droite, 
d'où  la  facilité  de  l'énucléation. 

M.  Th.  Anûbr.  Ce  kyste  était  compris  dans  l'épaisseur  même 
du  ligament  large.  Après  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  j'ai 
d'abord  rencontré  ie  sommet  de  lavessie;  puis,  en  arrière,  je  suis 
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arrivé  sur  une  membrane  cellulaire  que  j'incisai  :  c'est  alors 
que  la  paroi  propre  du  kyste  devint  vlsible.La  poche  kystique 
put  être  retirée  totalement  par  simple  énucléation  :  il  n'y 
avait  aucune  adhérence ,  sauf  à  la  partie  supérieure.  J*ai  dû 
exciser  l'extrémité  postérieure  de  la  trompe.  La  tumeur  était 
fort  peu  vasculaire,  11  semble  donc  très-probable  qu'elle  sié- 
geait entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  ;  quant  à 
l'ovaire,  je  n'ai  pu  le  voir. 

M.  GiRALDÈs.  J'ai  eu  l'occasion  d'enlever  chez  une  fille  de 
17  ans,  un  kyste  dermo -pileux  du  môme  genre,  dans  lequel 
je  trouvai  un  os  irrégulier  rappelant  grossièrement  la  forme 
d'un  pariétal.  Mais  les  parois  du  kyste  étaient  très-vasculaires. 
De  plus,  la  tumeur  n'était  pas  incluse  dans  une  poche  cellu- 
ïeuse  particulière  :  elle  était  directement  placée  dans  l'inté- 
rieur de  la  cavité  péritonéale  ;  l'énucléation  s'est  faite  égale • 
i^ient  avec  facilité.  (Voy.  Société  de  Biologie ^  1867,  p.  H  3). 

M.  Ledentu.  Je  crois  queM.  Giraldès  donne  un  peu  trop 
d'importance  à  la  poche  qui  entourait  le  kyste  dans  Topéra- 
tion  deM.  Théophile  Anger.  C'était  simplement  le  péritoine 
du  ligament  large,  doublé  d'une  très-légère  couche  de  tissu 
cellulaire,  qui  avait  été  distendu  par  le  kyste,  il  n'y  avait  donc 
pas  un  véritable  enclavement. 

39.   Kyste  congénUal   do    la    paupière   inférieure,    par 

M.  Planteau,  interne. 

M.  Planteaw  montre  un  kyste  du  volume  d'une  noix,  enle- 
vé à  la  paupière  inférieure  d'une  fille  de  23  ans.  C'est  une 
tumeur  translucide,  qui  laisse  voir  dans  son  intérieur  un 
point  opaque  jaunâtre.. Ce  qui  fait  l'intérêt  de  celte  observa- 
tion, c'est  la  ténacité  du  kyste,  qui  récidivait  pour  la  troi- 
sième fois.  On  Tavait  successivement  traité  par  la  ponction,  la 
ponction  et  Tinjection  iodée,  puis,  le  drainage,  sans  succès. 
M.  Broca  dut  en  pratiquer  Textirpalion. 

33.    Anomalies  du' foie,  par  M.  Longuet,  interne. 
(Voir  dessin  dans  Talbum  de  la  Société.) 

Cette  pièce  a  été  recueillie  à  l'autopsie  d'une  jeune  femme 
de  49  ans,morleuue  demi-heure  après  son  entrée  dans  le  ser- 
vice de  M.  Gallard,  à  la  Pitié,  le  24  février  1874.  C'est  un 
foie  présentant  quelques  anomalies  dans  sa  forme,  dans  la 
distribution  d'un  des  vaisseaux  qui  s'y  rendent,  dans  son 
système  d'attaches  aux  parois  abdomiualf'S  : 
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!•  L'^isemble  de  l'organe  représente  un  véritable  disque 
aplali,  ei  non  un  segment  d'ovoïde  comme  à  l'état  normal; 
ses  bords  sont  régulièrement  arrondis  et  uniformément 
épaissis  sur  tout  le  pourtour.  Le  lobe  gauche  ne  se  dislingue 
dû  lobe  droit,  ni  par  une  moindre  épaisseur  générale,  ni  par 
ramincissement  habituel  de  son  bord  libre.  Sur  la  face  su- 
péneure,  la  ligne  de  démarcation  des  deux  lobes  (marq[\iée  nor- 
malement par  l'insertion  hépatique  du  ligament  suspenseur), 
B^exîsle  que  pour  les  2/3  postérieurs  ;  en  avant,  elle  manque 
totalement.  Sur  la  face  inférieure,  la  branche  antérieure 
gauche  de  l'H  dessinée  par  les  sillons  ordinaires,  n'existe  pas  : 
on  ne  trouve  pas  traces  du  cordon  qui  remplace  après  la 
naissance  la  veine  ombilicale  dans  le  sillon  gauche.  Enûn,  le 
sillon  logeant  le  canal  qui  chez  le  fœtus  fait  communiquer  la 
Veine  ombilicale  et  la  veine  cave  inférieure  se  continue  avec 
le  sillon  de  la  vésicule  biliaire  ; 

î*  La  face  supérieure  du  foie,  au  niveau  du  lobe  droit,  en 
avant  de  llnsertion  du  ligament  falciforme,  présente  un  ori- 
fice en  forme  de  croissant  qui  donne  accès  dans  une  cavité 
profonde  du  fond  de  laquelle  part  le  cordon  de  la  veine  om- 
bilicale ;  à  l'état  normal,  ce  cordon  se  trouve  toujours  a  la  face 
inférieure  ; 

3* Le  foie  n'adhérait  aux  parois  de  l'abdomen  et  aux  or- 
ganes contenus  dans  la  cavité  abdominale  que  par  le  ligament 
suspenseur  falciforme  (face  supérieure)  et  par  une  sorte  de 
pédicule  constitué  par  la  veine  porte,  l'artère  hépatique  et  le 
canal  cholédoque,  lequel  pédicule  étant  entouré  de  toutes 
parts  par  le  péritoine,  unissait  le  foie  au  duodénum  (face  in- 
fifrimire).  Tout  l'organe  se  trouvait  tapissé  par  le  péritoine  de 
telle  £açon  que  le  ligament  coronaire,  et  les  ligaments  latéraux 
n'existaient  pas.  L'organe,  parfaitement  libre  par  tous  ses 
bords,  u'adhérait  nullement  au  diaphragme,  ce  qui  ne  se  voit 
pas  sur  les  foies  normaux.  L'épiploon  gastro-hépatique 
n'existait  pas  non  plus. 

'  De  cette  disposition  anormale  des  attaches  du  foio  résulte 
deux  particularités  intéressâmes  à  noter  :  1  ^Absence  d'arrière- 
caYité  des  épiploons  ;  i^  Mobilité  extrême  du  foie,  mobilité 
telle  que  Torgane  biliaire  dépassait  de  4  travers  de  doigt  au 
moins  le  rebord  des  fausses  côtes  droites  et  couvrait  entière- 
ment Testomac  :  si  bien  que  l'examen  sur  le  vivant  aurait  con- 
duit nécessairement  à  l'affirmation  d'une  hypertrophie  notable 
du  foie,  altération  qui  n'existait  pas. 

Nous  avons  donc  sous  les  yeux  un  exemple  de  foie  flottant. 
Je  dois  ajouter  que  le  rein  droit,  complètement  isolé  du  foie, 
était  solidement  appliqué  contre  la  paroi  postérieure  et  supé- 
rieure de  l'abdomen  par  Taponé  vrose  inférieure  du  diaphragme 
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qui  passait  au-devant  de  lui  et  était  perforée  pour  donner  pas- 
sage à  Turetère. 

34.    Kyste   hydafiqae    alvéolaire,   par    M.    Graux,  inieme   des 

hApitaux. 

La  malade  sur  laquelle  a  été  recueillie  cette  pièce  intéres- 
sante est  une  femme  soignée  par  M.  Hayem,  pour  un  cancer 
de  Testomac.  Elle  était  fort  cachectique,  et  bien  qu'elle  n'eût 
jamais  eu  de  vomissements^  la  présence  d'une  tumeur  épi- 
gaslrique  volumineuse,  avait  fait  porter  le  diagnostic  cancer. 
On  trouva  bien,  en  effet,  à  l'autopsie  un  cancer  de  Testomac 
et  quelques  noyaux  disséminés  dans  le  parenchyme  hépa- 
tique, mais  on  trouva,  en  outre,  une  lésion  inattendue  :  au 
voisinage  de  la  surface  convexe  du  foie  se  voyaient  une  série 
de  loges  irrégulières,  anfraclueuses,  renfermant  des  pa- 
rois membraneuses,  épaisses,  et  contenant  une  matière 
colloïde  et  gélatineuse,  avec  quelques  produits  caséeux.  On 
pouvait  se  demander  s'il  s'agissait  d'un  abcès,  d'une  sorte  de 
caverne  du  foie,  ou  d'un  kyste  fiydatique  suppuré,  ou  d'un 
cancer  colloïde^  ou  enfin  d'un  kysle  hydatique  cloisonné 
alvéolaire,  analogue  à  celui  qui  a  été  étudié  par  M.  Carrière. 
C'est  à  cette  dernière  opinion  que  se  sont  rattachés  la  plupart 
des  membres  de  la  Société  qui  ont  vu  la  pièce. 

3S.  Hodifiealioii  de  l'article  S9  da  règlement. 

La  Société  anatomique,  réunie  le  27  février  1874  (après  invi- 
tation adressée  à  chacun  de  ses  membres)  pour  discuter  une 
proposition  tendante  modifier  rarlicle  59  du  règlement,  décide* 
après  un  vote  régulier,  que  : 

A  partir  du  premier  janvier  dix-huit  cent  soixante»qua- 
tatorze,  les  Bulletins  de  la  Société  seront  adressés,  franc  de 
part  aux  membres  honoraires  ou  correspondants,  au  prix  de 
HUIT  FRANCS  CINQUANTE  CENTIMES.  Le  prix  dos  BuUetins,  pris 
par  les  membres  au  siège  de  la  Société,  est  de  sept  fkangs 

CINQUANTE  CENTIMES. 

Le  Secrétaire^  Rendu. 


M*  «<r-««sa/o««M 
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Séance  du  €  mars. 
Piu£sn>BKCs  DE  M.  Charcot. 


«.'AffeetioB  cardiaque.  Abaeiice  d'une  des  YalYvl««8lgmol. 
des  de  Taorte,  par  M.  Landouzt,  interne  des  hôpitaux.  (Dessin  dam 
Talbam  de  la  Société). 

Les  pièces  ont  été  recueillies  sur  une  femme  de  40  ans, 
morte  subitement  à  Thôpital  Saint-Antoine,  sans  que  Ton  put 
avoir  de  renseignements.  L'une  des  valvules  sigmoïdes  man- 
que complètement  et  la  face  interne  de  Taorte  présente  à  ce 
niveau  Tapparence  d'une  cicatrice.  Les  deux  autres  valvules 
n'avaient  point  réussi  à  suppléer  la  valvule  absente;  et  il 
existait  une  insuffisance  aortique  très-manifeste  ;  le  ventri- 
cule gauche  était  notablement  hypertrophié  et  cette  dilatation 
du  cœur  avait  amené  consécutivement  une  insuffisance  mi- 
trale^  sans  qu'il  y  eût  de  lésion  valvulaire.  En  outre,  il 
n'existait  sur  ce  cœur  qu'une  seule  artère  coronaire. 

M.  Charcot.  Il  semble  bien  que  la  valvule  a  existé  autrefois 
et  se  trouve  remplacée  actuellement  par  un  tissu  d'apparence 
cicatricielle  ;  mais  on  ne  comprend  guère  sous  quelle  infiuence 
s'est  produite  cette  altération. 

%.  Périloiiile.  Abeès  péritonéal  développé  entre  le  foie  et'Ie 
diaphragme.  Ouverture  de  eeC  abeèa  dans  le  poumon  droit. 
Evacuation  par  tes  bronehes.  Autopsie^  par  M.  Pasturaud, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  D...  Jean^  âgé  de  34  ans,  coiffeur,  entre  le  28 
janvier  1874  (service  de  M.  Bmpts),  à  Thôpital  de  la  Charité. 
Cet  homme,  d'une  constitution  un  peu  faible,  n'a  eu,  avant 
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la  maladie  qui  ramène  à  Thôpital,  qu*ane  attaque  de  rhuma- 
tisme en  lâS9,  et  la  syphilis  en  1S64.  Il  n'a  jamais  toussé  ni 
craché  et  avait  généralement  un  très-bon  appétit. 

Son  père  est  mort  d'une  affection  abdominale  qui  s'est  com- 
pliquée d'ascite  et  qui  a  duré  très-longtemps  ;  sa  mère  vit  en- 
core et  a  toujours  eu  une  bonne  santé. 

Au  mois  de  septembre  1868,  il  a  été  pris  subitement  d'une 
douleur  dans  le  côté  gauche  ;  il  a  consulté  un  médecin  qui  s'est 
contenté  de  lui  faire  appliquer  un  emplâtre  de  Thapsia  au 
point  douloureux.  Jamais,  depuis  cette  époque,  cette  douleur 
n'a  disparu  complélement  ;  en  même  temps>  il  vit  son 
appétit  diminuer,  sans  éprouver  cependant  de  troubles  diges- 
tifs, ni  vomissements  ni  diarrhée. 

Ce  mauvais  état  de  santé  existait  encore  en  1870  au  moment 
de  la  guerre  ;  le  malade  n'en  prit  pas  moins  un  engagement 
dans  l'armée  active,  mais  il  fut  bientôt  obligé  d'entrer  à  Tam- 
bulance  à  Bourges  ;  il  avait  éprouvé  une  recrudescence  dans 
ses  douleurs,  qui  existaient  toujours  du  côté  gauche,  et  il 
était  dans  l'impossibilité  de  faire  son  service.  De  Tambulance, 
il  fut  dirigé  sur  Nice  pour  achever  sa  convalescence.  C'est  là 
qu'au  mois  d'octobre  1870  il  a  commencé  à  vomir  ses  aliments, 
tantôt  immédiatement  après  leur  iDgestion,  tantôt  2  ou  3  heu- 
res après.  Il  n'a  jamais  vomi  de  matières  noires,  ni  de  sang 
pur,  et  les  selles,  qui  sont  habituellement  rares,  n*ont  jamais 
présenté  cette  coloration. 

Depuis  le  mois  d'octobre  1870  jusqu'au  22  septembre  1873, 
époque  à  laquelle  il  est  entré  dans  le  service  de  M.  Béhier,  les 
vomissements  n'ont  pas  cessé.  Il  est  resté  à  l'Hôtel-Dieu  jus- 
qu'au 29  décembre  et  a  été  traité  successivement  par  des  vé- 
slcatoires  à  répigastre,  des  pointes  de  feu  dans  la  môme  région 
et  delà  pepsine  à  rintériear.  A  la  suite  de  cette  médication»  il 
s'est  trouvé  soulagé,  les  vomissements  avaient  disparu  et  les 
douleurs  avaient  diminué. 

Cette  amélibration  s'est  maintenue  jusqu'au  26  janvier  1874. 

Ce  jour-là  il  a  été  pris  subitement  d'une  douleur  très-vive 
dans  le  côté  droit  à  peu  près  au  niveau  du  huilième  espace  in- 
tercostal ;  celte  douleur  s'est  accompagnée  au  début  d'un  fris- 
son violent,  suivi  de  fièvre,  mais  il  n'y  a  pas  eu  de  vomisse- 
ments. 

Le  28  janvier^  il  entre  à  la  Charité.  L'amaigrissement  est 
considérable,  les  muscles  sont  flasques  ;  la  face  est  tirée  et  a 
une  teinte  terreuse,  mais  ne  présente  pas  l'aspect  habituel  de 
la  cachexie  cancéreuse. 

L'examen  du  ventre  ne  fait  pas  découvrir  dé  grande  défof- 
mation  ;  c'est  à  peine  si  l'épigaslre  parait  un  peu  soulevé,  et 
il  n'y  a  ni  ballonnement  ni  aplatissement  du  ventre.  Les  pa- 
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rois  abdominales  sont  très-souples;  on  sent  seulement,  par  la 
palpation^  au  niveau  du  creux  épigastrique,  une  tumeur  assez 
considérable^  de  consistance  élastique,  ne  présentant  pas  de 
limites  bien  nettes. 

En  ce  point  la  pression  est  très-douloureuse  ;  il  en  est  de 
mème^  du  reste,  de  la  région  hépatique,  oti  s'est  montrée 
brusquement  la  douleur  qui  amène  le  malade  à  l'hôpital,  et  de 
la  région  splénique  qui  n'est  plus  le  siège  de  douleurs  spon- 
tanées. 

En  déprimant  la  paroi  abdominale  au-dessous  des  fausses 
côtes  et  à  droite,  on  ne  sent  aucune  tumeur;  le  rebord  infé- 
rieur du  foie  est  à  peine  saillant.  Le  malade  n'a  jamais  eu 
d'ictère,  ni  môme  de  teinte  jaune  sur  les  sclérotiques.  La  per- 
cussion de  l'abdomen  et  de  la  base  du  thorax  permet  de  cons- 
tater une  matité  considérable  qui  est  limitée  de  la  manière 
suivante  : 

Du  côté  droit  le  foie  remonte  jusqu'à  1  centimètre  et  demi 
au-dessous  du  mamelon  et  la  matité,  suivant  une  ligne  verti- 
cale, descend  sur  une  étendue  de  13  centimètres.  Sur  la  ligne 
médiane,  elle  commence  à  4  centimètres  au-dessous  deTom* 
hilic  et  remonte  sur  une  longueur  de  11  centimètres.  A  gau- 
che suivant  une  ligne  verticale  passant  pas  le  mamelon,  elle 
occupe  une  étendue  de  8  centimètres  à  partir  d'un  point  situé 
à  6  centimètres  au-dessous  du  mamelon;  puis  elle  se  continue 
avec  la  matité  de  la  rate  à  gauche  et  du  cœur  à  la  partie  su- 
périeure. On  délimite  ainsi  par  la  percussion  une  ceinture  de 
matité  qui  occupe  la  base  du  thorax  et  qui  semble  remonter 
lorsque  le  malade  est  assis. 

L'auscultation  du  cœur  ne  fait  percevoir  aucun  bruit  anor- 
mal, les  battements  sont  seulement  un  peu  sourds. 

La  percussion  et  Tauscultation  de  la  poitrine  ne  dénotent 
aucune  modification  dans  le  murmure  respiratoire. 

L'appélit  est  faible  ;  les  selles  sont  régulières  et  non  dîarrhé- 
tiques  ;  il  existe  plutôt  une  tendance  à  la  constipation.  Le 
malade  ne  vomit  plus  ;  les  douleurs  du  côté  droit  sont  telle- 
ment violentes  qu'il  prend  toutes  sortes  de  positions  pour 
trouver  du  soulagement,  et  il  peut  à  peine  dormir. 

4  février*  L'état  général  est  de  plus  en  plus  mauvais;  Tap- 
pélit  a  presque  disparu  et  depuis  trois  ou  quatre  jours  il  est 
pris  de  frissons  peu  intenses  vers  1  heure  de  l'après-midi.  11 
souffre  toujours  beaucoup  dans  le  côté  droit. 

b  février.  M,  Empis,  pensant  qu'il  pourrait  bien  exister  là 
un  kyste  du  lobe  gauche  du  foie,  se  décide  à  faire  une  ponc- 
tion exploratrice.  Cette  ponction  est  faite  en  deux  points  dif- 
férents, dans  le  creux  épigastrique,  au  moyen  du  ttocart  ca- 
pillâité  de  l'aspirateur  Dieulafoy.  Il  ne  sort  que  du  sang. 
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Le  soir,  le  malade  ne  souffre  pas  davantage  ;  les  deux  piqû- 
res n'ont  été  suivies  d'aucun  accident  ;  l'accès  de  fièvre  quoti- 
dien est  venu  seulement  un  peu  plus  tôt  que  d'habitude,  vers 
midi  et  demi. 

9  février.  Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  dans  l'épaule 
droite.  Cette  douleur  qui  l'empêche  de  dormir  est  tout-à- 
fait  extra-articulaire,  et  paraît  devoir  être  rattachée  à  une  né- 
vralgie comme  on  en  rencontre  dans  les  affections  du  foie  ou 
dans  la  pleurésie  diaphragmatique.  Elle  existait  avant  la  ponc- 
tion exploratrice»  et  elle  a  seulement  augmenté  depuis  deux 
jours. 

\^  février.  La  douleur  persiste^et  elle  est  devenue  tellement 
violente  que  le  malade  ne  peut  plus  prendre  un  instant  de 
repos.  Il  se  plaint  aussi  de  bourdonnements  d'oreilles  et  de 
diarrhée  depuis  quatre  jours.  On  lui  fait  le  soir  une  injection 
de  morphine. 

20  février.  Les  accès  de  fièvre  reviennent  toujours  à  la  môme 
heure  et  débutent  par  un  petit  frisson  suivi  de  sueurs  assez 
abondantes,  —  Soir.  P.  112;  T.  A.  40^«. 

21  février.  Le  malade  a  rendu  par  expectoration  pendant  la 
nuit  et  presque  tout  d'un  coup  uue  grande  quantité  de  mucus  mé- 
langé de  pus,  11  a  rempli  ainsi  un  ou  deux  crachoirs. 

Depuis  il  a  une  difficulté  assez  grande  pour  respirer  et  on 

entend  à  la  base  de  la  poitrine  du  côté  droit  un  souffle  lubaire 

assez  manifeste.  La  tumeur  semble  avoir  augmenté.  T.  37®,  6. 

Le  soir,  les  crachats  sont  franchement  purulents  et  très- 

'  abondants.  On  entend  toujours  le  môme  souffle  à  la  base  delà 

poitrine.  T.  38o,4. 

22  février.  Le  malade  est  toujours  dans  le  môme  état.  lires- 
pire  difficilement  et  crache  beaucoup.  Le  pouls  est  filiforme  et 
marque  400  pulsations.  T.  37<>.  —  Soir.  T.  39®. 

22  février.  Il  a  craché  du  pus  en  très-grande  quantité.  Ce 
sont  de  véritables  vomiques.  Ces  crachats  ont  une  odeur  infecte, 
alliacée,  analogue  à  celle  que  l'on  observe  dans  l'hydro-pneu- 
mo-thorax . 

A  la  base  du  poumon  droit  et  dans  toute  ia  région  du  foie, 
en  avant  comme  en  arrière,  on  entend  un  souffle  amphorique 
très  manifeste  avec  tintement  métallique.  Un  peu  au-dessus, 
vers  le  milieu  du  poumon,  on  perçoit  un  souffle  tubaire  très^ 
net.  En  môme  temps,  on  trouve  à  la  percussion  une  sonorité 
exagérée  dans  toute  la  région  hépatique.  T.  ?8». 

Il  ne  paraît  plus  douteux  que  l'on  ait  affaire  soit  à  un  kyste 
du  foie  suppuré,  soit  à  un  abcès  ouvert  dans  les  bronches  à 
travers  le  diaphragme.  Le  souffle  amphorique  montre  asser 
nettement  qu'il  existe  au  niveau  du  foie  une  cavité  considéra 
ble  en  communication  avec  l'air  extérieur  et  le  souffle  tubaire 
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est  produit  probablement  par  Vinflammation  du  tissu  pulmo- 
naire autour  du  trajet  fistuleux  qui  réunit  aux  bronches  la 
poche  de  Tabcès. 

M.  Empis  est  plutôt  disposé  à  croire  à  Texistence  d'un  kyste 
hydatique  suppuré;  car  le  pus  ne  présente  aucun  des  caraclères 
des  abcès  du  foie  ;  on  ne  trouve  cependant  pas  de  crochets  dans 
la  matière  de  Texpectoration.  —  Le  fotr,  la  dyspnée  a  aug- 
menté ;  Texpectoralion  est  toujours  abondante.  P.  \  «2,  T.39",4. 

24  février.  —  Le  malade  est  dans  le  môme  état.  —  T.  38°,2. 
—  On  ordonne  une  potion  :  avec  extrait  mou  de  quinquina  4  g. 
— ^oîr:T.  40». 

25  février.  On  entend  toujours  les  mômes  bruits  à  l'auscul- 
tation, mais  on  ne  réussit  pas  à  produire  de  bruit  de  succus- 
sion hippocratique.  T.  38®,  6.  —  Soir  :  T.  39^. 

26  février.  La  dyspnée  augmente,  le  malade  est  obligé  de  se 
tenir  assis.  L'appétit  a  complètement  disparu;  la  diarrhée  est 
considérable  et  l'amaigrissement  augmente  rapidement.  T.  37<», 
8.  -  Soir  :  T.  39%  6. 

27  février.  T.  38-,  2.  —  Soir:  T.  39^ 
2S  février.  T.  38%  6.  —  Soir  :  T.  39%  6; 

!«*•  mars.  Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus.  On  entend 
toujours  dans  la  région  hépatique  le  souffle  amphorique. 
M.  Empis  parvient  môme  à  produire  une  fois  le  àruii  de  flot. 
T.  38%  2.  --Soir:  T.  39%  2. 

2  mars.  L'oppression  a  encore  augmenté,  c'est  à  peine  si  le 
malade  peut  parler.  Les  crachats  ont  une  odeur  infecte  de 
sphacèle;T.  37%8. 

Soir.  On  entend  du  souffle  tubaire  à  la  base  des  deux  pou- 
mons; le  malade  suffoque;  T.  38*>,G. 

3  mars.  Le  malade  est  mort  à  7  h.  du  matin. 

Autopsie.  —  On  ouvre  l'abdomen  sur  la  ligne  médiane  en 
rejetant  les  parois  à  droite  et  à  gauche  ;  on  enlève  ensuite  la 
masse  intestinale. 

Le  lobe  gauche  du  foie  déborde  considérablement  en  avant 
de  l'estomac  et  va  rejoindre  la  rate.  On  remarque  de  nom- 
breus^es  adhérences,  suite  de  péritonite  partielle,  qui  unissent 
le  colon  ascendant,  traus verse  et  quelques  anses  d'intestin 
grêle  à  la  face  inférieure  et  au  bord  antérieur  du  foie.  Cette 
péritonite  périhépalique  n'a  pas  dépassé  la  région  et  on  ne 
trouve  aucune  trace  d'inflammation  dans  le  reste  de  l'abdo- 
men. 

k  la  face  supérieure  du  foie  et  à  droite  (car  le  lobe  gauche 
est  intact  et  sa  surface  est  lisse)  les  adhérences  du  péritoine 
diaphragmatique  e(  du  péritoine  viscéral  sont  intimes  et  cir- 
conscrivent une  vaste  collection  purulente  qui  s'étend  entre 
le  diaphragme  repoussé  en  haut  et  la  face  supérieure  du  loie. 
Soc.  A^^AT.  13 
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Elle  descend  surtout  en  arrière  et  à  droite  en  refoulant  en  avant 
et  à  gauche  le  lobe  droit.  Ces  adhérences  du  péritoine  ne  sont 
pas  limitées  au  pouttour  de  la  poche  de  Tabcès,  elles  s'éten- 
dent en  avant  jusqu'au  rebord  du  foie  et  vont  se  confondre 
avec  celles  que  nous  avons  signalées  au  niveau  de  ce  rebord 
et  de  ]a  vésicule  biliaire. 

La  colleotion  purulente  ne  dépasse  pas  en  avant  le  tiers  an- 
térieur de  la  face  supérieure  du  foie.  Sa  cavité  contient  en- 
core du  pus  crémeux  en  assez  grande  quantité  et  elle  est 
traversée  par  de  nombreuses  brides.  La  paroi  inférieure  de  la 
poche  est  formée  par  la  surface  du  foie,  mais  le  tissu  hépa- 
tique n'est  nullement  envahi  et  ne  présente  qu'un  peu  de 
congestion.  La  paroi  supérieure  est  constituée  par  le  dia- 
phragme qui  est  repoussé  en  haut  et  dont  la  surface  inférieure 
est  déchiquetée,  irrégulière.  A  droite  c'est  encore  le  dia- 
phragme et  I^  péritoine  pariétal  qui  limitent  la  collection  par 
les  adhérences  qu'ils  ont  contractées  avec  la  surface  du  foie.  A. 
gauche  la  poche  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane  et  elle  est 
encore  bornée  là  par  des  adhérences  du  diaphragme  avec  le 
tissu  hépatique,  de  sorte -que  le  lobe  gauche  est  indépendant. 

Le  diaphragme  dont  la  concavité  forme  comme  la  voûte  de 
cette  poche  est  extrêmement  aminci  et  sa  face  supérieure  a 
contracté  avec  la  base  du  poumon  droit  des  adhérences  telle- 
ment intimes  que  les  deux  tissus  semblent  se  confondre. 
Cette  lame  mince  qui'  sépare  la  cavité  thoracique  de  la  poche 
a  sa  face  inférieure  granuleuse,  irrégulière,  ramollie,  de  colo- 
ration grisâtre,  présentant  tous  les  caractères  de  la  paroi  d'un 
abcès  froid.  Sa  face  thoracique,  au  contraire,  est  lisse  et  la 
cavité  pleurale  ne  contient  pas  la  moindre  quantité  de  liquide. 

En  insufflant  le  poumon  droit  au  moyen  d'un  soufflet,  on 
voit  très^-facilement  les  bulles  d'air  sortir  à  travers  cette  paroi 
par  trois  ouvertures  différentes;  on  découvre  ainsi  les  orifices 
qui  faisaient  communiquer  le  pus  avec  les  bron.ches. 

Le  poumon  droit  est  induré  à  sa  base  et  son  tissu  présente 
tous  les  caractères  de  l'hépatisation  rouge.  A  la  coupe  on 
aperçoit  nettement  deux  conduits  bronchiques,  dont  la  mu- 
queuse est  grisâtre  comme  la  surface  de  la  poche  et  dont  les 
prolongements  vont  s'ouvrir  dans  cette  dernière.  La  cavité 
pleurale  gauche  ne  contient  point  de  liquide.  Le  poumon  du 
même  côté  est  aussi  induré  à  sa  base  et  contient  plusieurs 
noyaux  tuberculeux.  Il  ne  présente  aucune  adhérence  avec 
les  parois. 

Le  cœur  est  sain.  Le  péricarde  est  adhérent  à  sa  partie  in- 
férieure et  à  droite  avec  la  base  du  poumon  et  le  diaphragme. 
Enfin,  en  examinant  les  adhérences  péritonéales  de  la  partie 
antérieure  du  foie,  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  on  trouve 
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cette  dernière  ratatinée,  retenue  sur  elle-mime  et  remplie  par 
quatre  énormes  calculs.  Bile  a  elle-même  participé  à  Finflam- 
mation  et  pourrait  bien  être  le  point  de  départ  de  cette  péri- 
tonite péri-hépatiqtie.  On  ne  voit  guère,  en  effet,  en  dehors 
de  cette  cholécystite,  quelle  autre  cause  aurait  pu  déterminer 
ces  accidents  inflammatoires  limités  à  la  région  du  feîe. 

Le  fait  m*a  paru  intéressant  non-seulement  par  la  marche 
insidieuse  de  la  maladie  et  par  la  cause  assez  probable  de 
cette  péritonite  partielle,  mais  surtout  par  les  phénomènes 
d'auscultation  qui  ont  accompagné  Touverture  de  Tabcès  péri- 
tonéal  dans  les  bronches.  Il  s'est  formé  là,  en  effet,  quelque 
chose  d'analogue  à  ce  qui  se  passe  dans  une  pleurésie  puru- 
lente se  vidant  par  le  poumon;  il  s'est  fait  une  perforation 
spontanée  qui  a  mis  en  communication  avec  les  divisions 
bronchiques  une  cavité  considérable,  contenant  du  liquide. 
On  comprend  facilement  que  dans  ces  conditions  il  se  soit 
produit  du  souffle  amphorique  et  du  tintement  métallique 
absolument  comme  dans  le  pneumo-thorax,  puisque  les  mômes 
conditions  physiques  se  trouvaient  réunies.  Enfin  un  phéno  - 
mène  plus  rare,  qui  ne  se  rencontre  pas  habituellement  dans 
les  cas  analogues,  a  pu  être  observé  une  fois  chez  notre  ma- 
lade :  c'est  le  bruit  de  flot  par  succussion.  Peut-être  pourrait- 
on  l'expliquer  par  la  présence  d'une  grande  quantité  de  li- 
quide dans  une  poche,  dont  la  paroi  très-amincie,  était,  en 
arrière  au  moins,  accolée  à  la  paroi  thoraclque  Cette  der- 
nière condition  devait  rendre,  en  effet,  la  transmission  du 
bruit  beaucoup  plus  facile. 

M.  Charcot.  Le  bruit  de  succussion  hippocratique  que  Ton 
avait  constaté  ici,  est  rarement  observé  dans  les  cas  de  ce 
genre. 

M.  Cadiat.  A-t-on  suivi  les  branches  du  canal  hépatique? 
J'ai  observé  dans  un  fait  analogue  une  dilatation  générale  des 
conduits  biliaires  qui  présentaient  dans  certains  points  le 
volume  du  doigt, 

M.  Pasturaud.  Les  conduits  biliaires  avaient  leur  calibre 
normal. 

M.  Charcot.  La  dilatation  des  conduits  biliaires  à  la  suite 
d*obslruction  par  des  calculs  est  loin  d'être  rare  ;  mais 
souvent  aussi,  on  observe  seulement  une  cholécystite,  sans 
altération  des  conduits  de  la  bile. 
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3.  Éndarlérlto  subaigue  loeallcée.—  RamoUIsbemeaU  céré- 
braux nmltiplea.  —  Oblitération  d«  la  carotld«  Inferne 
da  eùié  gauebe.  —  Apbasie.  -—  f^iiatre  aas  ploa  tard,  obli- 
tération de  Im  carolide  interne  droite.  —  RamoUIssenieiita 
cérébraux.  —  Attaques  épilepllformca^  par  M.  Pibrrbt,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Bel,  Marie-Marguerite,  âgée  de  74  ans,  entre  (service  de 
M.  Ghargot),  le  17  février  1874.  salle  Sainte-Cécile,  n»  17. 

Des  renseignements  fournis  par  la  fille  de  cette  malade,  il 
résulte,  que  Bel  était  d'une  intelligence  médiocre,  mais  d'une 
sanlé  robusle,  et  qu'elle  vivait  de  son  travail,  à  la  campagne, 
en  s'abstenant  de  tout  excès.  Mariée,  elle  eut  quatre  enfants, 
tous  bien  portants  à  l'heure  actuelle.  Les  couches  furent  tou- 
jours faciles,  et  durant  toute  sa  vie,  elle  ne  subit  aucune  ma- 
ladie. 

La  première  attaque  d'apoplexie  remonterait  aux  premiers 
mois  de  l'année  1870,  et  aurait  été  précédée  et  en  quelque 
sorte  annoncée  par  une  tendance  au  sommeil  tout  a  fait  inac- 
coutumée, et  qui  attira  par  ce  fait  l'altention  de  sa  famille. 
Au  moment  où  elle  fut  frappée  elle  était  chez  sa  fille,  qui 
la  vit  tout  à  coup  s  affaisser,  et  perdre  à  la  fois  la  connais- 
sance et  le  mouvement  ;  Bel  serait,  paralt-il,  restée  dans  le 
coma,  pendant  sept  à  huit  jours,  au  bgut  desquels,  la  con- 
.  science  revint  peu  à  peu.  Le  mouvement  resta  aboli,  dans  les 
membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  droit,  ainsi  que  dans 
le  côié  correspondant  de  la  face.  En  même  temps  on  s'aperçut 
qu'elle  était  devenue  aphasique  et  qu'il  lui  était  impossible 
de  prononcer  d'autres  paroles  que  quelques  expressions  gros- 
sières, et  des  juronSj^  entre  autres  :  sacré  tonnerre.  Cependant 
l'intelligence  n'était"  pas  atteinte,  car  elle  prenait  part  aux 
événements  qui  se  passaient  autour  d'elle,  reconnaissait  lous 
ses  parents,  et  savait  fort  bien  faire  comprendre  tous  ses 
besoins. 

Considérée  comme  incurable.  Bel  entra  à  la  Salpétrière 
quelque  temps  après  la  fin  de  la  guerre.  Elle  élait  dans  les 
salles  du  service  depuis  plusieurs  années,  quand  dans  le  cou- 
rant de  février,  vers  le  17  ou  48,  les  surveillantes  s'aperçurent 
qu'elle  avait  l'air  hébété,  les  yeux  fixes,  les  lèvres  légèrement 
tournées  à  droite,  et  que  son  bras  gauche,  dont  elle  se  ser- 
vait d'ordinaire,  était  devenu  faible,  et  un  peu  raide. 

Montée  à  l'infirmerie,  elle  fut  trouvée  dans  l'état  précédem- 
ment indiqué,  et  en  outre,  on  put  constater  que  la  sensibilité 
nVlait  pas  abolie,  qu'il  n'y  avait  pas  de  déviation  des  yeux. 
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el  que  la  température  centrale  dépassait  à  peiue  lu  normale. 
{37*>  8/10.) 

DeuxjoursaprëSj  une  amélioration  remarquable  se  produi- 
sit, le  mouvement  revint  dans  le  membre  gauche  paralysé, 
incomplètement,  il  est  vrai»  et  la  malade  se  trouva  dans  un 
état  d  amélioration  relative  qui  persista  près  de  12  jours. 

Dans  les  derniers  jours  de  cette  période,  elle»devint  agitée, 
inquiète,  puis  tout  à  coup  tomba  dans  un  coma,  qui  s'accentua 
graduellement,  jusqu'à  la  mort.  Celle-ci  survint,  au  milieu  d'at- 
taques épileptiformes  assez  bien  caractérisées.  La  température 
centrale  monta  graduellement  dans  les  derniers  jours,  jusqu'à 
3I>»  4/5. 

AUTOPSIÉ.— Pas  d'ecchymoses  sur  Ta ponévrose  épicranienne. 
Les  artères  de  la  base  sont  très-saines,  perméables,  et  ne  pré. 
sentent  pas  de  caillots  dans  leur  cavité.  Les  méninges  encé- 
phaliques ne  sont  pas  congestionnées,  et  se  détachent  très- 
facilement  de  la  surface  des  circonvolutions.  Au  premier  as- 
pect, l'hémisphère  droit  semble  plus  large,  et  plus  dense  que 
l'hémisphère  gauche;  sur  la  circonvolution  occipitale  mé- 
diane, on  reconnaît  un  petit  foyer  large  comme  une  pièce  de. 
un  franc,  et  dont  la  substance  est  ramollie  et  comme  ecchy- 
mosée.  De  plus  bu  niveau  du  point  où  la  circonvolution  fron- 
tale médiane  s'insère  sur  la  marginale  antérieure,  on  dé- 
couvre un  second  foyer,  un  peu  plus  développé  et  qui  inté- 
resse tout  à  la  fois,  la  substance  grise  corticale,  et  les  ûbres 
de  la  couronne  rayonnante;  ventricule  latéral  sain. 

L'hémisphère  gauche  vu  dans  son  ensemble  est  plus  petit 
que  le  droit,  les  circonvolutions  paraissent  atrophiées,  les 
sillons  séparatifs  très-larges,  et  en  apparence  plus  profonds. 
La  base  de  la  circonvolution  frontale,  qui  borde  la  scissure 
de  Sylvius.  présente  une  teiâte  ocreuse.  et  une  perte  de 
substance  qui  la  coupe  littéralement  en  deux  parties. 

D'un  autre  côté,  au  fond  de  la  scissure  de  Sylviuâ  et  à  la 
base  môme  de  la  circonvolution  d'enceinte  (sphénoïdale),  on 
trouve  une  plaque  jaune  témoignant  d'un  ancien  ramollisse- 
ment. La  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  circonvolution 
marginale  postérieure,  est  aussi  le  siège  d'un  ramollissement 
de  même  date. 

*  Dans  le  ventricule,  la  couche  optique  est  aplatie,  et  le  corps 
strié  (intra-ventriculaire)  remplacé  par  une  dépression  revê- 
tue d'une  mince  membrane,  sous  laquelle  on  sent  une  fluctua- 
lion  manifeste.  On  trouve  en  effet  qu'il  y  a  là  un  vieux  foyer 
occupant  les  noyaux  intra  et  extra-ventriculaires  du  corps 
strié,  ainsi  que  les  fibres  blanches  de  l'épanouissement  pédon- 
culaire. 

Dans  le  cervelet,  il  est  possible  que  le  lobe  droit  soiiun  peu 
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plus  petit  que  le  gauche.  La  substance  en  est  d'ailleurs 
saine. 

La  moelle,  le  bulbe  et  la  protubérance  présentent  une  dégé- 
nération secondaire  très-manifeste,  et  résultant  du  foyer  de 
ramollissement  de  l'hémisphère  gauche. 

Caviii  thoraciqtie.  Poumon  droit  un  peu  emphysémateux, 
sur  le  bord  anlérieur.  Congestion  très-accentuée  du  poumon 
gauche  en  arrière.  —  Cœur.  Un  peu  de  liquide  dans  le  péri- 
carde. La  valvule  mitrale  est  peut-être  un  peu  épaissie.  Val- 
vules sigmoïdes  de  l'aorte  parfaitement  saines. 

Foie  petit.  Vésicule  biliaire  dilatée.  Reins  petits  et  sains, 
sans  infarctus.  Rate  très-petite.  • 

Le  système  vasculaire  est  remarquablement  sain,  si  l'on  tient 
compte  de  l'âge  du  sujet.  Mais  dans  ïaorte^  au-dessus  du  point 
OÙ  aboutissent  les  rénales,  et  immédiatement  au-dessus  d'une 
très-petile  plaque  athéromateuse,  on  trouve  un  Caillot, ancien, 
aplati,  formé  de  lamelles  superposées,  long  de  cinq  travers  de 
doigt,  et  qui  tient  au  vaisseau  latéralement  par  une  mince 
membrane  continue  avec  la  membrane  interne  de  l'artère. 

Coupé  perpendiculairement  à  sa  longueur,  ce  caillot  paraît 
formé  par  plusieurs  couches,  d'inégale  épaisseur,  mais  n'adhère 
pas  par  sa  face  profonde. 

La  carotide  primitive  du  côté  gamhe  ne  présente  rien  de 
particulier,  mais  la  carotide  interne  oblitérée,  a  ses  parois  in- 
ternes accolées  et  soudées  entre  elles,  et  son  orifice  au  niveau 
de  la  bifurcation,  complètement  imperméable.  Cependant 
l'artère  était  perméable  dans  le  crâne,  l'oblitération  complète 
ne  semblant  pas  remonter  plus  haut  que  l'orifice  extérieur  du 
canal  carotidien.  La  vertébrale  du  même  côté  est  large 
(0",004  de  diamètre),  et  quelque  peu  athéromateuse. 

Dans  la  carotide  droite  il  n'en^est  pas  tout  à  fait  de  même. 
L'artère  carotide  interne  a  dans  sa  partie  inférieure  une 
teinte  jaunâtre,  une  consistance  un  peu  dure,  et  est  d'ail- 
leurs oblitérée  en  partie  par  un  caillot  ancien.  Un  petit  pertuîs 
qui  a  sans  doute  persisté  longtemps,  est  définitivement  obli- 
téré par  une  concrétion  fibrineuse  de  date  récente.  La  verté- 
brale du  même  côté  est  souple,  et  n'a  que  0'»,002  de  diamètre. 

M.  Charcot.  Ce  fait  rentre  dans  une  catégorie  de  cas  assez 
rares,  mais  surtout  peu  connus. 

Les  lésions  athéromateuses  sont  ordinairement  disséminées, 
plus  ou  moins  généralisées  ;  ici,  au  contraire,  elles  existent 
seulement  en  trois  points  et  paraissent  affecter  une  certaine 
symétrie.  A  part  les  lésions  de  l'aorte,  de  la  carotide  droite  et 
de  la  carotide  gauche,  on  ne  trouve  en  effet  aucune  altéra- 
tion de  système  artériel.  Ces  faits  ne  sont  peut-être  pas  aussi 
rares  qu'on  pourrait  le  croire  ;  j'en  ai  rencontré  récemment 
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un  semblable,  et  j'ai  conservé  le  souvenir  de  plusieurs  autres, 
tout  aussi  nets. 

Cette  observation  ofire  également  un  intérêt  clinique  :  il 
existait  chez  cette  femme  une  hémiplégie  ancienne  et  une 
aphasie  persistante  ;  or,  on  sait  que  ces  deux  phénomènes 
coïncident  rarement  dans  les  cas  d'hémorrhagie  cérébrale,  et 
se  rencontrent  beaucoup  plus  ordinairement  dans  le  ramol- 
lissement. 

Malgré  cela,  nous  avions  porté  le  diagnostic  d'hémorrhagie, 
en  raison  de  Texisteuce  de  contractures  et  parce  que  nous  ne 
trouvions  pas  de  traces  d'athérome  sur  les  vaisseaux  accès* 
sibles  à  Texploration. 

4.  Btt4«Mir4li«  Aigncf  iméwysMe  vaWnliUre  fUistiiiBt  cméimii^ 
wAmmmr  r«o»to  avee  le  veailHevIe  d»oU,  par  M.  DiÀmouz^  in- 
terne des  hdpitâux. 

Le2l  février  4874,  entre  à  THÔtel-Dieu,  salle  sainte-Anne» 
n*  8  (service  de  M.  Fauvel).  la  nommée  Annuité  Perriole. 

Cette  jeune  fille,  âgée  de  24  ans,  est  petite  et  d'apparence 
chlorotique,  mais  affirme  n'avoir  jamais  eu  de  maladie  se- 
rieuse,  et  en  particulier  ni  scarlaline  ni  rhumatisme. 

Depuis  un  mois  cependant  elle  éprouvait  par  moments.un 
peu  d'oppression,  mais  cette  oppression  devait  être  peu  mar- 
quée, car  il  faut  attirer  son  attention  et  insister  sur  ce  point 
pour  qu'elle  en  convienne. 

Le  soir  du  mardi  gras  (c'e&t-à-dire  trois  jours  avant  son  en- 
trée), elle  se  rendit  à  un  bal  public;,  en  sortant,  vers  onze 
heures  du  soir,  elle  éprouva  un  vif  refroidissement,  elle 
frissonna  pendant  plus  d'une  heure  et  eut  beaucoup  de  peine 
à  se  réchauffer  de  toute  la  nuit.  r 

Le  lendemain,  quoique  se  sentant  latiguée,  elle  reprit  son 
travail.  Un  point  de  côté,  au  niveau  de  la  région  précordiale, 
survint  dans  l'après-midi  ;  elle  eut  égaiement  une  toux  légère^ 
mais  elle  termina  cependant  sa  journée. 

L'oppression,  peu  marquée  jusque-là,  devint  plus  pénible 
et  alla  croissant  jusqu'au  moment  où  la  malade  se  décida  à 
entrer  à  THôtel-Dieu.  ^ 

il  février,soir.Je  la  trouvai  fort  abattue  avec  une  respira- 
tion fréquente,  des  battements  du  cœur  précipités  [  la  douleur 
ppécordiale  s'était,  dit-elle,  fort  affaiblie,  le  pouls  était  fré- 
quent, mais  assez  plein  et  régulier;  la  peau  chaude  et  sèche. 
Elle  avait  de  petits  accès  de  toux  sans  expectoration.  La  pal- 
pation^  de  la  région  précordiale  laissait  percevoir  un  frémisse- 
ment iaiense,  surtout  à  la  base  et.  à  Tépigastre,  un  véritable 
iArilly  comme  si  la  main  avait  été  appliquée  sur  une  poche  ané- 
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vrysmale.  A  rauscultalion,  on  entendait  à  la  base,  se  propa- 
geant un  peu  dans  Taorle,  mais  aussi  dans  le  venlricule  droit, 
un  bruit  de  va-et-vient  avec  redoublement  syslolique.  Le 
bruit  était  intense,  mais  d'un  timbre  assez  doux.  La  pression 
avec  la  tête  semblait  le  faire  diminuer,  et  comme  il  paraissait 
très-superficiel,  il  était  assez  facile  de  se  méprendre  sur  sa 
■  véritable  signification  et  de  le  considérer  comme  un  frotte- 
ment; confusion  que  facilitait  encore  la  précipitation  des  bat- 
tements. —  La  matité  précordiale  était  normale. 

22  f (trier.  Après  une  nuit  assez  bonne,  le  cœur  était  devenu 
un  peu  plus  calme  (128  p.)>  et  le  siège  réel  des  bruits  pou- 
vait être  plus  facilement  déterminé.  Le  maximum  était 
nettement  ér  la  base,  mais  le  souffle  était  très  intense  au  ni- 
veau du  cœur  droit,  dans  toute  la  partie  droite  du  sternum. 
Aussi,  M.  Fauvel,  tout  en  reconnaissant  ime  endocardite  aorti- 
que,  soupçonna-t-il  une  lésion  de  l'orifice,  pulmonaire.  Le 
souffle  présentait  du  reste  les  mômes  caractères  que  la  veille  ; 
je  ne  saurais  en  donner  une  idée  plus  juste  qu'en  le  comparant 
au  bruit  d'un  anévrysme  artério-veineux.  Cette  comparaison 
avait  été  faite  à  plusieurs  reprises,  bien  avant  la  uécropsie,  bien 
avant,  par  conséquent,  que  l'on  fût  éclairé  sur  la  nature  réelle 
de  la  lésion.  Dans  la  carotide  et  la  crurale  on  percevait  un 
double  souffle,  mais  assez  faible. 

Le  tracé  sphygmographique  dénotait  une  légère  insuffi- 
sance aortique.  Le  pouls  demeurait  régulier  et  assez  fort. 
L'auscultation  démontrait  dans  les  poumons  l'existence  d'une 
congestion  intense.  Pouls  128,  T.  38<>,7,  R.  44.  Prescriptions: 
Vésicatoire  à  la  région  précordiale.  11  y  avait  un  peu  de  diar- 
rhée, ce  qui  détourna  de  Tidée  d'agir  de  suite  sur  le  tube 
digestif. 

Soir.  La  journée  a  été  mauvaise  :  toux  fréquente,  crachats 
muqueux  striés  de  sang;  la  position  assise  est  seule  possible, 
•  la  malade  se  sent  étouffer  dès  qu'elle  tente  de  se  coucher. 

Le  frémissement  précordiala  disparu  presque  complètement, 
R.  40  ;  P.  132;  T.  38«,7.  îO  ventouses  sèches. 

1%  février,  P.  120  ;  T.  37^8:  R.  40.  Soir.  P.  132  ;  T.  38^4;  R.  48. 

Ce  jour-là»  et  le  24  février ,  lès  phénomènes  varient  peu;  la 
stase  pulmonaire  s'accuse  de  plus  en  plus;  il  existe  un  léger 
épanchement.  L'anorexie  est  complète  ;  la  voix  est  entrecou- 
pée, le  pouls  faiblit  tout  en  restant  régulier.  L'orthopnée  per- 
siste. P.  124;  R.  40.  ^rezcr  :  Galomel  0,50  avec  P.  de  digitale 
0,10,  en  15  paquets  ;  un  toutes  les  3  heures. 

Soir.  La  gêne  de  la  respiration  est  telle  que  le  moindre 
mouvement  amène  des  menaces  de  suffocation.  P.  128  ;  R.  48. 

^fifénrier.  Môme  état  ;  même  bruit  de  rouet  à  Tauscultation 
du  cœur;  pouls  très-faible,  à  132;  pas  d'œdème  ni  de  cyanose  ; 
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toujours  crachats  striés  de  saug.  Les  poudres  que  la  malade 
continue  de  prendre  produisent  des  évacuations  copieuses. 
la  malade  a  eu  avant  la  visite  un  vomissement  bilieux. 

Onctions  mercurielles  sur  la  région  précordiale,  siuapismes, 
bouillon-potage. 

Soir.  Nausées  dans  la  journée  mais  pas  de  vomissements  ;  le 
souffle  parait  plus  rude.  P.  136  ;  R.  60  ;  T.  3'î°,6. 

2ô  février.  Signes  d'épanchement  abondant  aux  deux  bases, 
rûles  fins  aux  sommets.  Bouffissure  de  la  face.  Les  frictions 
morcurielles  causent  de  la  douleur.  P.  132.  Deux  verres  d'eau 
de  Sedlitz  le  matin  et  deux  le  soir.  Julep  avec  bi-carbonate  de 
soude  1  gr.  et  teinture  de  digitale  1  gr. 

Soir.  Anxiété  extrême  ,  lèvres  cyanosées.  sueur  froide  ;  re-" 
froidissement  des  extrémités,  mort  à  9  heures  et  demi. 

Autopsie,  le  28  février.  Epanchement  séreux  considérable 
dans  les  deux  plèvres:  poumons  atéleclasiés,  carnifîés  dans 
leur  partie  inférieure  par  suite  delà  compression,  conges- 
tionnés dans  leur  partie  supérieure.  Foie  et  reins  modérément 
hyperémiés. 

Pas  de  liquide  dans  le  péricarde,  pas  de  fausses  membranes . 
Cœur  unt)eu  augmenté  de  volume.  Le  ventricule  gauche  est 
vide  de  sang  :  valvule  mitrale  un  peu  rouge  et  épaissie  sur  son 
bord  libre.  Orifice  aortique  :  la  valvule  sigmoïde  gauche  est 
saine,  la  valvule  postérieure,  fortement  tendue  transversale- 
ment est  saine  dans  son  tiers  supérieur  ;  dans  le  reste  de  son 
étendue  elle  forme  une  saillie  convexe  tournée  vers  la  cavité 
ventriculaire,  recouverte  de  végétations  rougeâlres.  Ces  lé- 
sions s*étendent  sur  la  cloison  inlerventriculaire  sous  forme 
d'un  croissant  dépassant  par  en  bas  le  bord  adhérent  de  la  val- 
vule de  plus  d'un  centimètre  et  par  ses  extrémités  empiétant 
un  peu  sur  les  valvules  gauche,  et  surtout  droite.  Au  point 
do  jonction  des  valvules  postérieure  et  droite  se  voit  un  orifice 
arrondi  de  3  millim.  de  diamètre  environ  par  lequel  un  stylet 
pénètre  dans  les  culs-de-sacs  de  ces  deux  valvules.  Le  fond  du 
cul-de-sac  de  la  valvule  postérieure  est  transformé  en  une 
ouverture  elliptique  par  où  le  regard  pénètre  dans  une  ca- 
vité anfractueuse  pouvant  loger  aisément  une  noix  et  formée 
aux  dépens  de  la  cloison  interventriculaire  dédoublée;  une 
rainure  que  Ton  observe  au  fond  de  la  cavité  anévrysmale 
montre  que  le  dédoublement  n'était  probablement  pas  encore 
arrêté  au  moment  de  la  mort. 

La  paroi  de  cette  poche,  inégale  et  végétante  en  avant  et  du 
côté  du  ventricule  gauche,  est  plus  lésée  dans  la  portion  qui 
correspond  au  ventricule  droit.  Elle  est  constituée  à  droite  par 
des  fibres  musculaires  dans  toute  son  étendue  ;  à  gauche,  par 
1  a  valvule  sigmoïde  en  haut,  des  fibres  musculaires  en  faible 
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épaisseur  en  bas,  dans  une  hauteur  de  12  millim.  environ,  et 
la  paroi  qui  correspond  au  ventricule  droit  présente  une  ou- 
verture considérable,  laissant  passer  la  pulpe  du  petit  doigt, 
arrondie  à  bords  déchiquetés  et  rebroussés  vers  la  caviXé-du 
ventricule.  Cette  perforation  est  située  sur  la  partie  supé- 
rieure de  l'éperon  qui  sépare  la  région  pulmonaire  4e  la  ré- 
gion auriculaire  du  cœur  droit. 

Une  large  communication  est  ainsi  établie  entre  la  cavité 
aortique  et  la  cavité  du  ventricule;  ce  qui  explique  le  petit  cro- 
chet d'insuffisance  du  tracé  sphygmograpbique. 

En  oulre,  si  Ton  soulève  la  valve  de  la  tricuspide,  située  à 
1  cenlimètre  en  arrière,  de  Vorifice  anomal  on  aperçoit  un  ma- 
melon rougeâtre,  recouvert  de  végétations,  de  8  millimètres  de 
diamètre,  saillant  dans  la  cavité  ventriculûire  immédiatement 
au-dessous  du  bord  adhérent  de  la  Iricuspide,  Ce  mamelon 
corespond  à  un  diverliculum  de  la  cavité  anévrysmale  et  n'eût 
certainement  pas  tardé  à  se  rompre  et  à  établir  de  la  sorte  une 
seconde  voie  de  communication. 

Les  valvules  sigmoïdes'pulmonaires  et  la  tricuspide  étaient 
saines,  les  cavités  droites  ne  contenaient  que  du  sang  dif- 
fluent;  à  peine  un  petit  caillot  sans  signification  dans  Tarière 
pulmonaire.  L'aorte  jusqu'au  niveau  de  la  crosse  ne  présen- 
tait pas  de  plaque  athéromateuse. 

M.  GoRNiL.  J'ai  présenté  en  1884  à  la  Société  un  fait  analo* 
gue  qui  figure  dans  les  bulletins  sous  le  titre  impropre  d^Bn- 
docardUe  ulcéreuse.  C'était  en  réalité  un  anévry^me  valvaleire 
qui  faisait,  comme  dans  la  cas  adoel,  communiquer  Vaorte 
avao  le  ventricule  droit. 

M.  HoxoLLB.  J'ai  présenté  Tannée  dernière  un  faR  semblable 
observé  chea  un  enfent  de  3  aos  et  demi.  L'anévrysme  s'ou- 
vrait à  la  fois  dans  le  ventricule  droit  et  dans  le  ventricule 
gauehe;  mais  le  petit  malade,  outre  les  signes  deTanévrysme, 
avait  présenté  des  symptômes  généraux  graves  :  il  existait 
aussi  une  méningite  cérébro-spinale. 

M.  P4HR0T.  Il  est  bien  rare  que  les  anévrysmes  valvulairas 
fiôeoi  une  marche  aussi  rapide  et  que  la  mort  survienne  «nssi 
panompiement  qae  dans  le  cas  actuel.  Il  est  un  autre  point  de 
TobservatioQ  sur  lequel  je*  désire  appeler  Tattentioo.  M.  la 
présentateur  nous  a  dit  que  Ton  avait  constaté  un  bniit  de 
souffle  continu  avec  renforcement  au  premier  temps.  Ce  fait 
mç,  surprend;  car.  au  moment  de  la  contraction  artérielle,  il 
devait  2[  d^oii^  reflux  du  sang  da  Taorta  dana  le  ventricule 
droii,  et  suivant  toute.  probabiliJLé,  c'est  au  niveau,  de  l'orifice 
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de  communicalion  que  se  produisait  le  bruit  de  souffle.  Bès 
lors  11  semble  bien  étonnaDt  quei  le  renforcement  ait  existé 
au  premier  et  non  au  deuxième  temps. 

M.  GoRNiL.  Je  crois  que  Ton  peut,  au  poinl  de  vue  des 
symptômes,  rapproc}ier  le  fait  actuel  des  cas  de  communica- 
tion des  ventricules  :  au  moment  de  la  systole  cardiaque,  le 
s^ng  passait  du  ventricule  droit  dans  l'aorte,  et  devait,  à  ce 
moment,  c'est-à-dire  au  premier  temps,  produire  un  bruit  de 
souffle.  ^ 

M,^  Parrot.  L'examen  delà  perforation  et  des  rapports  qu'elle 
afiiecte  avec  les  valvules  sigmoïdes  n'est  pas  favorable  à  cette 
Interprétation. 

M.  Chârcx)t.  Le  renforcement  du  souffle  au  premier  temps 
parait  suffisamment  expliqué  par  Tétat  de  roriflce  aortique 
qui  est  rétréci  et  présente  des  rugosités. 

M^  Trélat.  Il  me  paraît  plus  rationnel  de  placer  le  renforce- 
ment au  premier  temps. 

M.  Garvillb,  C'est  du  reste  ce  que  Tobservatiou  a  fait  cons- 
tater, en  dehors  de  toute  explication  hypothétique.    . 

s.  BcmseaiMit  des  i^rols  Ihoraciqaes  $  ompliysènie  iMumia* 
tique;  plenrésieaaeieiiBe;  eontasion  du  foie,  par  Ikf.  Hsx- 

iii£T,  interne  des  hôpitaux. 

Homme  de  32  ans,  groa,  robustey  renversé  en  voulant  moui* 
ter  sur  l'impériale  d'un  omnibus;  une  voiture  qui  arrivait 
derrière  lui  le  poussa  en  avant,  il  eut  la  tète  et  la  poitrine 
fracassées,  sans  pouvoir  donner  d'ailleurs  aucun  renseigne- 
ment sur  le  mécanisme  de  ces  différentes  lésions.  On  l'apporta 
immédiatement  (19  février)  à  l'hôpital  des  Cliniques  (l'acci- 
dent avait  eii  lieu  dans  la  rue  môme],  il  n'avait  pas  perdu 
connaissance,  mais  était  étourdi,  couvert  de  sang,  suflbquant; 
il  se  plaignait  d'une  vive  douleur  dans  la  région  thoracique 
droite. 

La  main,  appliquée  sur  cette  partie,  sentait  distioctemeat 
une  crépitation  de  fracture  très-étendue  :  l'examen  avait  porté 
vers  la  partie  moyenne  de  la  région  ;  on  ppuvait  donc  affirmer 
la  fracture  des  côtes  correspoqdantes,  ih\  ne  prolongea  pas 
l'examen,  vu  l'état  du  malade;  on  se  contenta  de  constater 
rapidement  qu'il  n'y  avait  pas  d'en^hysème,  et  immédiate- 
ment un  large  bijindage  de  corps  fut  appliqué.  Le  blessé  n'a- 
vait pas  eu  d'hémopt}  sie,  et  n'en  présenta  jamais.  —  Pas  de 
plaie  ext^eurCf  paa  de  trace  de  contusion  c(e  la  paroi  thora- 
cique. 
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Il  portail  en  outre  à  la  face,  du  côté  droit,  plusieurs  lésions 
d'importance  secondaire  :  contusion  de  la  région  du  maxillaire 
supérieur,  avec  épdnchement  de  sang  sous  la  muqueuse  gé« 
nienne  correspondante,  peut-être  fracture  de  Pos  malaire. 
Plaie  transversale  de  la  région  sourcilière,  intéressant  le  mus- 
cle orbiculaire.  Cette  plaîe  fut  réunie  au  moyen  de  serre-fines 
et  guérit  par  première  intention.  Enfin,  deux  doigts  de  la 
main  gauche  avaient  été  écrasés,  cette  lésion  était  la  seule 
qui  portât  du  côté  gauche. 

La  journée  qui  suivit,  la  nuit,  le  lendemain  furent  un  peu 
agités  ;  de  36  à  40  respirations  par  minute.  Température  38* 
à  39°. 

Le  surlendemain  ou  constata  un  emphysème  très-léger, 
très-fugace,  presque  imperceptible  au  niveau  de  la  région  du 
G.  Pectoral  :  cet  emphysème,  d'ailleurs,  ne  remontait  pas  jus- 
.  qu'au  cou,  et  disparut  très-rapidement. 

Les  jours  suivants  furent  excellents,  la  température  tomba 
à  37®.o,  37®,  les  respirations  n'étaient  plus  que  de  26  par  mi- 
nute. Les  nuits  étaient  bonnes,  Tappélit  revenait.  Il  y  avait 
seulenàent  tendance  à  la  constipation.  La  plaie  sourcilière, 
deux  autres  petites  plaies  de  la  face  se  cicatrisaient  et  étaient 
déjà  presque  fermées.  Notons  enfin  que  la  percussion  et  Taus- 
cHltàtion  ne  donnaient  aucun  signe  d'épanchement  pleural, 
soit  liquide,  soit  gazeux.  Le  malade  disait  avoir  eu  autrefois 
une  ou  deux  fluxions  de  poitrine,  dont  une  à  droite. 

La  nuit  du  27  février  fut  mauvaise  ;  Toppression  reparut  ; 
cependant,  le  matin,  à  la  visite,  et  dans  la  journée  suivante, 
la  percussion  et  l'auscultation  ne  firent  découvrir  aucun  signe 
nouveau.  Il  est  vrai  que  ces  recherches  étaient  fort  difficiles 
en  arrière  ;  la  respiration  était  généralement  obscure,  et  on 
eut  les  plus  grandes  peines  à  maintenir  un  instant  le  blessé 
sur  son  séant,  vu  Taggravation  de  son  état.  Mais  la  tempé- 
rature était  remontée  à  iOo,2,  le  pouls  était  à  138  et  il  y  avait 
46  respirations  par  painule. 

Cependant,  Temphysème  avait  complètement  disparu  ;  le 
malade,  malgré  la  dyspnée,  ne  se  trouvait  pas  plus  mal,  il 
n'avait  pas  conscience  de  son  état,  il  ne  se  plaignait  que  de 
violentes  douleurs  dans  le  mollet  droit,  et  dans  Tépaule  gau- 
che ;  aucun  frisson  n'indiquait  qu'il  y  eût  à  craindi^  des  acci- 
dents d'infection  purulente.  La  langue  était  sèche  et  fuligi- 
neuse. 

La  nuit  du  28  février  fut  très-mauvaise  :  le  blessé  eut  du 
délire  loquace,  il  appelait  ses  voisins,  poussant  de  temps  en 
temps  quelque  plainte,  causant,  rêvassant.  Le  lendemain 
matin,  quelques  instants  avant  la  visite,  il  appela  Tinfirmier 
à  son  aide,  et  mourut  subitement.  —  La  figure,  après  la  mort 
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et  dans  les  instants  qui  la  précédèrent,  était  seulement  très- 
pâle,  et  nullement  cyanosée. 

*AuTOPSiB  faite  le  2  mars,  24  heures  après  la  mort. 

Têie,  —L'ouverture  du  crâne  démontre  Tabsence  de  toute 
lésion  soit  des  os,  soit  de  Tencéphale. 

Face.  —Fracture  de  Tapophyse  orbitaire  externe  et  du  bord 
antérieur  de  la  pyramide  du  maxillaire  supérieur,  près  de 
leur  articulation  avec  Tos  malaire. 

Thorax.  —  Toules  les  côtes  sont  fracturées,  à  peu  près  au 
même  niveau,  vers  leur  li3  moyen,  suivant  unejigne  courbe 
à  concavité  tournée  en  arrière.  Toutes  ces  fractures  sont  tail- 
lées en  biseau,  et  ont  eu  lieu  par  éclatement.  Sur  quelques- 
unes,  la  fracture  est  comminulive,  et  présente  un  éclat  seule- 
ment retenu  par  les  tissus  adjacents.  Les  9^  et  10*  côtes  pré- 
sentent en  outre  du  trait  de  fracture  commun,  une  autre 
solution  de  continuité,  située  à  5  ou  6  centimètres  en  dedans, 
sur  lexu*  tiers  antérieur,  non  loin  de  leur  portion  cartilagi- 
neuse. —  La  clavicule  est  absolument  intacte. 

La  plèvre  pariétale  est  épaissie,  et  porte  des  traces  d'une 
ancienne  pleurésie  ;  ces  lésions  sont  manifestes  surtout  sur 
là  plèvre  viscérale  qui  présente  par  places  des  épaississemenls 
blanchâtres,  adhérents  au  poumon..  En  haut  et  en  bas«  adhé- 
rences assez  solides,  de  date  ancienne, entre  les  2  feuillets.  £n 
outre,  on  trouve  sur  la  plèvre  pariétale  des  altérations  récen- 
tes :  ecchymoses  sous-pleurales,  boursouûemenls  circons- 
crits, produits  par  un  emphysème  limité,  et  à  leur  niveau  pe- 
tites éraillures  très-fines,  répondant  aux  côtes  moyennes. 

La  cavité  pleurale  est  remplie  d'un  épanchement  séro-san- 
guinolent,  où  nagent  quelques  fausses  membranes  :  la  quan- 
tité de  liquide  est  de  1  litre  et  demi  environ.  Le  poumon  cor- 
respondaot  est  refoulé  en  haut  et  en  arrière,  aplati,  exsangue  : 
il  peut  d'ailleurs,  être  insufflé  et  surnage  ;  on  n'y  retrouve  pas 
les  cicatrices  des  déchirures  qui  ont  donné  lieu  à  l'emphy- 
sème pendant  la  vie.  Les  muscles  intercostaux,  en  certains 
points  seulement  sont  le  siège  d'une  infiltration  d'un  gris- 
rougeâlre,  puriforme.  Intégrité  du  reste  des  tissus  mous  de 
la  paroi  thoracique. 

Pas  de  lésions  à  gauche  ;  le  poumon  est  seulement  volumi- 
neux, pesant,  livide,  gorgé  d'un  sang  noir  qui  coule  .en  abon^ 
dance  à  la  section  de  l'organe.  —  Cœur  mollasse,  un  peu 
graisseux. 

Cavilé  abdominale.  Le  gros  lobe  du  foie  présente  sur  ses 
deux  faces,  non  loin  de  son  bord  droit,  vers  le  milieu  de  sa 
hauteur,  des  traces  manifestes  de  contusion.  On  y  voit  sur 
la  partie  antérieure  des  fentes  ou  plutôt  des  éraillures 
assez  régulières  dans  leur  direction,  un  peu    déchiquetées 
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dans  letif  profondeur.  La  fece  postéWeurô  présente  à  peu  près 
au  même  niveau,  une  surface  où  le  tissu  est  déchiqueté, 
contus.  Ces  lésions  ont  5  à  6  centimètres  de  surfafee,  elles  ne 
s'étendent  pas  profondément,  et  le  tissu  eUYÎronnant  est  le 
siège  d'une  infiltration  sanguine  très-peu  prononcée.  —  Pas 
de  lésions  péritonéales.  Cette  lésion  du  foie  n'avait  donné  lieu 
pendant  la  vie  à  aucun  symptôme  appréciable;  il  ne  s'était 
produit  ni  ictère,  ni  ce  refroidissement  qu'on  voit  souvent 
survenir  à  la  suite  des  traumaiismes  des  viscères  abdomi- 
naux. Enfin,  écrasement  de  la  3«  phalange  des  doigts  médius  et 
annulairç  gauches. 

RÉFLEXIONS.  Outre  les  points  relatifs  à  la  production  de 
l'emphysème,  et  à  la  persistance  de  la  vie  pendant  8  jours, 
malgré  une  lésion  qui  avait  brusquement  suspendu  toute 
la  moitié  du  champ  de  l'hématose,  cette  observation  présente 
un  certain  intérêt  ati  point  de  vue  du  mécanisme  des  fractures 
de  côtes. 

Il  semble  indiscutable  au  premier  abord  que  ces  fractures 
se  soient  produites  par  cause  directe,  et  que  les  côtes  se 
soient  brisées  l'une  après  Tautre  sous  la  roiie  ;  la  double 
fracture  des  9*  et  10»  côtes  semble  surtout  une  preuve  in- 
contestable de  ce  mécanisme.  —  Mais,  si  on  considère  le  siège 
de  la  lésion,  occupant  sur  toutes  les  côtes  leur  tiers-moyen, 
de  telle  sorte  que  toute  la  paroi  costale  est  parcouinie  comme 
par  un  seul  trait  de  fracture,  allant  de  la  première  à  la  der- 
nière suivant  une  ligne  régulière',  on  est  tenté  d'invoquer  un 
autre  mécanisme,  et  de  supposer  que  les  roues  passant  sur  le 
thorax,  le  comprimant  ainsi  d'avant  en  arrière,  en  exagérant  les 
courbures  des  côtes,  les  a  rompues  en  les  portant  ainsi  au- 
delà  de  leur  limite  de  flexion.  Le  fait  de  la  fracture  de  lai •  côte, 
sans  lésion  delà  clavicule,  vient  àTappui  de  cette  hypothèse 
et  ne  peut  même  s'expliquer  autrement  ;  enfin,  notons  que 
les  téguments  au  niveau  des  fractures,  ne  portaient  ni  ecchy- 
mose, ni  trace  de  contusions,  ce  qui  ne  se  comprend  guère 
en  supposant  que  celte  région  ait  subi  directement  le  choc  de 
la  roue. 

Il  n'est  donc  pas  impossible  de  supposer  que  la  roue  est 
montée  obliquement  sur  ce  malheureux,  de  gauche  à  droite 
et  de  bas  en  haut,  écrasant  d'abord  la  main  gauche,  passant 
ensuite  sur  la  partie  supérieure  de  la  région  abdominale  en 
.  contusionnant  le  foie,  puis  sur  la  partie  antérieure  de  la  moi- 
tié droite  de  la  cage  thoracique,  brisant  directement  les  neu- 
vième et  dixième  côtes  dans  leur  tiers  antérieur,  et  faisant 
éclater  toutes  les  autres  par  exagération  de  leur  courbure.  En 
demie  lieu  se  seraient  produites  les  lésions  de  la  face. 
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•.  FMCtiife  Bii**mdléoUiiM,  p«r  M.  WoitAim,  iiieme  dte  hdpiuiuz. 

Cette  fracture  produite  dans  une  chute  du  deuxième  étage 
est  un  type  de  fracture  sus-malléolaire,  mais  ne  présente  du 
reste  rien  de  particulier.  Le  diagnostic  précis  avait  pu  être 
posé  pendant  la  vie. 


V.  AttévrysMM  d«  to  evoaiw  dte  Faorle  awfrétt  dans  la  bWiWfclia 

gMielM,  par  M.  Cofisr^  interne  provisMre. 

Roure,  âgé  de  24  ans.  boulanger,  entré  le  20  février  i87t,  à 
rhôpital  Lariboisière,  salle  Saint  Yincont-de-Paul,  u*  29  (ser- 
vice de  M.  If  illard). 

Le  malade  parait  vigoureux  et  bien  constitué  ;  il  ne  semble 
pas  avoir  d'habitudes  alcooliques.  A  deux  époques  différen*- 
tes,  il  a  passé  une  quinzaine  de  jours  à  Lariboisière  pour 
des  oppressions  et  des  points  de  côté  (siégeant  soit  à  droite, 
soit  à  gauche),  symptômes  qui  se  sont  rapidement  dissipée 
après  rapplication  de  ventouses.  Depuis  quelques  mois, 
toux  et  oppression  lorsqu'il  court.  Vers  le  Ut  janvier  i874,  à 
la  suite  d*ua  refroidissement,  il  eut  des  ft'issons,  des  points 
de  côté  marqué»  surtout  dans  la  partie  gauchis  de  la  polcrine, 
une  grande  oppression,  de  la  âèvre  et  des  vomissements  ;  il 
dit  enfin  avoir  craché  quelques  filets  de  sang.  Il  dut  alors  se 
mettre  au  lii. 

Le  20  février^  au  moment  de  l'entrée  à  Thôpital,  nous  cons- 
tatons une  dyspnée  assez  considérable,  mais  le  malade  dît 
avoir  été  plus  oppressé  il  y  a  un  mois.  L*expectoration  est 
abondante  et  constituée  par  des  crachats  blancs  et  mousseux. 
A  rexamen  physique,  on  trouve,  dans  tout  le  côté  gauche,  de 
la  matîlé,  de  la  diminution  du  murmure  vésiculaire  et  de 
raffaiblissement  des  vibrations  thoraciques.  En  avant  et  à 
gauche,  au  niveau  de  la  région  précordiale,  il  y  a  de  la  so- 
norité coïncidant  avec  une  absence  complète  de  la  respira- 
tion. Le  cœur  n'est  pas  dévié.  L'examen  du  poumon  et  de  la 
plèvre  du  côté  droit  ne  révèle  rien  d'anormal.  Le  rhythme  et 
le  timbre  des  baltements  du  cœur  sont  normaux. 

Depuis  quelque  temps,  palpitations,  inappétence,  naasées, 
un  peu  de*  diarrhée. 

En  présence  de  ces  signes,  on  pose  le  diagnostic  de  pieu-- 
résiê  du  côté  gauche,  mais  pleurésie  anomale,  avec  un  peint 
d'emphysème  k  la  partie  antérieure  du  poumon. —Traite- 
ment :  chiendent,  scammonée,  vésicatoire. 

Les  joure  suivants,  le  même  état  persiste  sans  aucun  chan- 
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gement;  le  malade  est  toujours  oppressé,  mais  n'atcuse  pas 
de  palpitations  ;  il  ce  crache  pas  de  sang. 

Le  pouls  est  normal,  bien  frappé  et  présente  les  mêmes  ca- 
ractères à  droite  et  à  gauche. 

Le  26  février,  soir.  Le  malade  paraît  plus  fatigué,  plus 
oppressé,  et  il  se  plaint  d'avoir,  à  diverses  reprises,  pendant 
la  journée,  craché  des  filets  de  sang. 

A  l'examen  de  la  poitrine,  on  ne  trouve  aucun  change- 
ment dans  les  signes  physiques  énumérés. 

Quatre  ou  cinq  minutes  après  avoir  été  examiné  et  ausculté 
le  malade  est  pris  subitement  d'un  crachement  de  sang  rouge 
vermeil,  spumeux,  hémorrbagie  foudroyante  qui  le  tue  en 
deux  ou  trois  minutes. 

Autopsie  faite  le  20  février f  à  dix  heures  du  matin.  —  A  Tou- 
verture  du  thorax,  on  voit  que  les  poumons  et  le  cœur  ont 
gai  dé  leurs  rapports  normaux,  et  Ton  ne  peut  découvrir,  au 
premier  abord,  aucune  tumeur.  Dans  la  plèvre  gaucJie  :  épan- 
chement  séreux  très-peu  abondant. 

Le  poumon  gauche  est  tapissé  sur  toute  sa  face  externe  par 
une  fausse  membrane  peu  épaisse.  A  la  coupe,  on  voit  une 
forte  injection  de  ce  j)Oumon  dans  son  tiers  supérieur. 

Emphysème  à  la  partie  antérieure  du  lobe  supérieur.  Dans 
le  tiers  moyen  et  à  la  base  du  poumon  gauche  :  traînées  de 
tissu  grisâtre,  plus  denses,  plus  friables  :  points  de  broncho- 
pneumonie avec  dilatation  des  bronches.  Poumon  droit  con- 
gestionné dans  toute  sou  étendue. 

Aorte.  —  Immédiatement  au-delà  de  Tembouchure  de  l'ar- 
tère sous-clavière  gauche,  on  voit  une  ouverture  anormale, 
circulaire,  de  3  à  4  centimètres  de  diamètre,  aboutissant  à'une 
petite  poche  très-peu  profonde,  dont  le  fond  est  recouvert  de 
caillots  fibrineux  stratifiés. 

Si  maintenant  l'on  examine  la  trachée,  on  trouve  dans  la 
hronche  gauche^  immédiatement  au-dessous  de  la  bifurcation 
de  la  trachéç,  deux  ouvertures  linéaires,  transvetsales,  déchi- 
quetées, à  travers  lesquelles  vient  se  montrer  Textrémité  d'un 
stylet  introduit  dans  la  poche  anévrysmale  de  l'aorte.  Entre 
Tanévrysme  et  le  cœur,  l'aorte  présente  de  nombreuses  pla- 
ques d'athérome  et  paraît  dilatée.  Pas  d'insuffisance  aorti- 
que,  pas  d'hypertrophie  cardiaque.  Cœur  flasque,  mou,  un 
peu  graisseux. 

Estomac,  foie,  cerveau  sains.  Rate  difïluente.  L'tin  des  reins 
est  graisseux. 

M.  Charcot.  Ces  cas  ne  sont  pas  très-rares,  mars  ce  qu'il  y 
a  d'intéressant  dans  le  fait  que  nous  avons  sons  les  yeux, 
c'est  le  petit  volume  de  la  tunieur,  n  ayant  guère  que  la  gros- 
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seur  d*une  noix,  et  qui  cependant  a  perforé  l'épaisseur  de  la 
bronche. 

M.  Ory.  J'ai  présenté  l'année  dernière  un  fait  semblable. 

M.  GoRNiL.  J'ai  vu,  dans  un  cas  du  même  genre^  Thémor- 
rbagie  se  faire  goutte  à  goutte. 

S.  Henie  erarale  étranglée.  —  PerffontloB  Intestinale  qnet^ 
qnes  Jours  après  le  débrldement,  par  M.  Rooeau»  interne  pro- 
visoi^. 

Antoinette  X. . . ,  63  ans,  femme  assez  vigoureusement  orga- 
nisée, mais  fatiguée  par  un  travail  opiniâtre,  entrée  le  mer- 
credi 1 1  février,  dans  le  service  de  M.  Vernbuil  à  la  Pitié. 

Dimanche  8  février.  Ant.  X...  ressentit  tout  à  coup,  sans 
effort  préalable,  une  douleur  vive  dans  Taîne  droite,  et  s'a- 
perçut de  l'existence  en  ce  point  d'une  tumeur  grosse  comme 
un  petit  œuf.  Les  symptômes  furent  assez  accusés  dès  le 
début,  pour  que  la  malade,  prise  de  nausées  continuelles, 
crut  devoir  appeler  un  médecin  :  celui-ci  ne  fit  aucune  tenta- 
tive de  Iaxis,  et  prescrivit  un  émétique  suivi  bientôt  de  vo- 
missements alimentaires  "abondants.  Un  lavement  purgatif 
amena  pendant  Ja  soirée  deux  selles  copieuses.  Le  lundi,  les 
vomissements  continuèrent  et  devinrent  bilieux.  Un  second 
médecin,  appelé  le  mardi,  constata  des  vomissements  féca- 
loYdes,  un  ballonnement  assez  notable  du  ventre,  l'absence 
complète  d'excrétion  de  gaz  intestinaux,  fit  un  taxis  de  dix 
minutes  sans  aucun  résultat,  et  prescrivit  un  purgatif  qui 
resta  impuissant.  La  malade  se  décide  à  entrer  à  Tbôpital, 
68  heures  après  le  début  des  accidents. 

Elle  porte  dans  l'aine  droite^  au-dessous  de  l'arcade  de  Fal- 
lope,  une  hernie  grosse  comme  un  marron,  sonore,  tendue, 
irréductible,  évidemment  étranglée,  mais  l'anse  intestinale 
est  très-probablement  saine,  puisque  la  peau  a  coqservé  à  ce 
niveau  sa  couleur  et  sa  souplesse  ordinaires. 

La  hernie  est  peu  douloureuse,  même  à  l'endroit  de  son 
pédicule.  Certes,  on  ne  pourrait  arguer  de  ce  peu  de  sensi- 
bilité que  l'intestin  est  en  bon  état,  l'état  général  n'est  pas  abso- 
lument mauvais  :  la  fièvre  est  médiocre,  l'altération  des  traits 
peu  marquée.  Le  ventre  est  modérément  ballonné,  sensible 
cependant  au  toucher,  surtout  sur  le  creux  épigastrique.  La 
malade  urinait  hier  encore  sans  peine  :  ce  matin,  la  miction 
est  doulourause  et  difficile,  symptôme  qui  peut  faire  croire  à 
une  péritonite  au  début. 

M.  Verneuil  procède  sans  tarder  à  la  kélotomie.  Un  peu 
d'épiploon  recouvre  l'anse  herniée;  le  sac  ne  contient  point  de 
SoG.  Anat.  u 
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apparaît  .  , 
bleuâtre  asphyxîque,  fortement  froncée  au  niveau  de  lélran- 
glemént.  Après  évacuation  du  gaz  qu^elle  conliénl,  elle'  reste 
flasque  et  revient  à  peine  sur  elle-mâme.  Mais  .çlle  est  chaude, 
sans  odeur,  sa  piqûre  donne  issue  à  du  sang  artériel,  sa  cou- 
leur n'est  pas  celle  de  la  gangrène  ;  au  niveau  de  rélrapgle- 
méht,  pis  de  perforation.  M.  Verneuil  se  croit  en  droit  dé 
réduire, "et  fait  'ensuite  appliquer  sur  là  plaie,  pour  enapé- 
cherle  contact  de  l'air,  une  plaque  de  baudruche  dont  les 
bords  sont  fixés  par  du  collodion,  On  prescrit  quelques  cen- 
tigrammes d'bpiùm. 

44  fétrier^  soir.  Le  ballonnement  du  ventre  a  augmenté,  e^t 
nécessite  la  section  du  spica  qui  maintenait  lé  pansement, 
les  douleurs  abdominales  sont  assez  vives,  mais  à  peine  plus 
prononcées  au  niveau  de  la  hernie.  Miction  impossible,  exi- 
geant ïe  cathétérisme.  Pas  de  selles  et  continuation  ^e^.  vo- 
missements qui,  au  lieu  d'être  fécaloïdés,  sont  redeveuus  ver- 
dâtres  et  jïorracés.  Faciès  non  grippé,  mais  fortement  animé 
aux  pommettes.  Langue  blanche,  humide,  soif  vive.  T.  38* ,5. 

La  malade  est  mise  à  Tusage  de  la  glace. 

42  février.  Mêmes  symptômes.  Un  lavement  purgatif  4onne 
lieu  à  des  selles  abondantes.  Potion  de  Todd,  mêlée  à  de  Teç^u 
de  Seîtz.  T.  37*  le  matin  ;  soir,  T.  37',4. 
•  4S  février.  Les  vomissements  persistent,  présentant  toujours 
les  mêmes  caractères.  Le  ballonnement  semble  avoir  aug' 
mente,  mais  la  face  est  naturelle  et  ne  présente  point  le  type 
caractéristique  des  affections  abdominales  douloureuses. 
La  malade  se  plaint  néanmoins  de  coliques  vives,  mais  sans 
maximum  d'intensité  en  un  point  précis.  L'huile  de  Ricin, 
prise  pendant  la  journée,  est  expulsée  par  les  vomissement?. 
Un  lavement  purgatif  donné  le  soir  rp ste  sans  effet.  —  T.  36* 
matin;  soir,  37«. 

44  février.  Un  seul  vomissement  depuis  15  heures,  mais  la 
malade  s'est  plainte  toute  la  nuit  ;  elle  est  abattue,  les  yeux 
fermés,  dans  un  assoupissement  continuel,  et  éprouve  sans 
cesse  des  renvois  amers,  bilieux.  La  température  s*est  encore, 
abaissée  depuis  hier  :  T.  36o,2.  M,  Verneuil  ordonne  un  large, 
vésicatoire  couvrant  la  moitié  droite  de  rabdomen.  GalomeJ 
et  Jalap,  A.  A.  \  grainme  en  i  paquets,  à  administrer  d'heur^ 
en  heure  jusqu'à  évacuations  alvines. 

Soir,  J'apprends  que  les  vomissements  ont  recommencé 
quelque  temps  après  Tadministration  du  purgatif.  L'affaisse- 
ment de  la  malade  est  complet,  la  langue  se  sèche,  le  poyls 
eèl  petit,  quoique  peu  fréq[uent.  T.  35° ,6, 
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Mort,  le  dimanche  45  février,  à  4  heures  du  malin,  après  des 
douleurs  abdominales  excessivement  vives,  apparues  dès  les 
premières  heures  de  la  nuit,  et  une  agitation  violente  qui 
nécessite  Tapplication  de  planches  matelassées  de  chaque 
c6té  du  lit  de  la  malade . 

AUTOPSIE.  Nous  trouvons  une  péritonite  généralisée  à  tout 
Vahdomen.  L'excavation  du  petit  bassin  est  remplie  d'un  mé- 
lange de  matières  fécales  liquides  et  de  grumeaux  d'un  pus 
épais. 

L'anse  herniée  se  voit  à  quelques  centimètres  au-dessus  de 
Tarcade  crurale,  sans  adhérences  aux  anses  intestinales  voi- 
sines, et  d'un  noir  foncé.  La  partie  qui  faisait  hernie  mesure 
B  à  6  centimètres  au  niveau  de  Tétianglement,  le  bout  supé- 
rieur présente  deux  perforations  situées  en  face  Tune  de 
l'autre,  et  la  coupe  de  l'intestin  montre  nettement  que  la 
muqueuse  et  la  musculeuse  ont  été  sectionnées  à  ce  niveau, 
le  péritoine  seul  assurant  encore  sur  certains  points  la  con- 
tinuité du  tube  digestif. 

Le  bout  inférieur,à  l'endroit  de  Tétranglement,  n'offre  d'autre 
altération  que  le  changement  de  coloration  des  deux  mu- 
queuses, Tune  normale,  l'autre  —  celle  de  la  hernie  —  noire 
et  ecchymosée.  Sur  ce  point,  aucune  diminution  sensible  dans 
répaisseur  des  tuniques.  Cette  différence  peut,  s'expliquer 
peut-être  par  la  disposition  môme  de  l'étranglement  dans 
la  hernie  crurale:* la  coustricLion  s'étant  très-probablement 
opérée  dans  le  cas  précédent  au  niveau  d'une  des  bouton- 
nières du  fascia  crébriformis,  le  bout  supérieur  aura  été  for- 
tement serré  contre  la  partie  la  plus  tranchante  et  l'anneau, 
protégeant  ainsi  à  ses  dépens  le  bout  inférieur. 

RÉFLEXIONS.  A  quel  moment  faut-il  faire  remonter  ces  per- 
forations? Rien  dans  les  symptômes  observés  ne  peut  per- 
mettre sur  ce  sujet  une  affirmation  rigoureuse.  Peut-être, 
datent-elles  des  10  ou  12  heures  qui  précédèrent  la  mort,  — 
fait  qui  semble  assez  probable,  si  l'on  veut  se  rappeler  que  la 
malade  éprouva  à  ce  moment  des  douleurs  abdominales 
atroces  et  une  agitation  vive,  bientôt  suivies  d'un  collapsus 
mortel.  En  somme,  notre  observation  vient  confirmer  une  fois 
encore  celte  vérité  d'anatomie  pathologique,  que.  presque 
toujours,  dans  l'étranglement  herniaire  prolongé,  la  muscu- 
leuse et  la  muqueuse  se  sectionnent  les  premières,  et  que  la 
séreuse  elle-même  peut,  après  réduction,  se  perforer  à  son 
tour. 
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9.  Syphilis  eonstlIatloBBelle  I   Pharyngite  sypbtUt^»®!  <^* 
feeiloB  cardiaqae,  par  M,  Machon^  externe  des  hôpitaux. 

Une  femme  de  47  ans  succombe  le  2  mars  1874  (Salle  Saint- 
Maurice,  Hôtel-Dieu),  par  les  progrès  d'une  affection  cardia- 
que compliquée  d'ascite  et  d'œdème  des  membres  inférieurs 
avec  éléphantiasis.  Elle  porte  de  plus,  des  lésions  multiples  de 
syphilis  tertiaire. 

La  voûte  palatine  présente  une  perforation  ancienne,  en 
voie  de  cicatrisation.  La  luette  offre  à  sa  base  une  cicatrice 
brillante  avec  perte  de  substance.  Les  fosses  nasales  sont  con- 
tournées et  rélrécies  par  de  nombreuses  brides  cicatricielles. 

A  la  partie  supérieure  du  pharynx,  en  arrière  des  trompes 
d'Ëustache,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  apparais- 
sent deux  tumeurs  violacées,  fongueuseSy  du  volume  d'une 
grosse  amande.  Tout  autour  d'elles,  se  voient  des  cicatrices 
nombreuses,  qui  s'étendent  de  la  paroi  antérieure  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  et  rétrécissent  notablement  ce  con- 
duit  dans  tous  ses  diamètres. 

L'épiglotte  est  ulcérée  sur  son  bord  libre.  Hypertrophie 
marquée  delà  muqueuse  linguale  et  des  glandules  du  pharynx. 
Hypertrophie  dès  ganglions  du  cou. 

iO.  Ropture  de  rarCèpe  fesalère  %  Ané^pysme  rétropelvien 
faux  conséeatif.  —  Affectioii  cardlaqae  %  Athérome  ar- 
tériel. —  Mort  par  hémorrha^çle  à  la  suite  de  poueilon  sur 
la  tumeur  auévrysmale .  —  Autopsie,  par  M.  Guillaumbt,  in- 
terne  à  Tinârmerie  des  prisons  de  la  Seine. 

Michel  F âgé  de  25  ans.  marchand  forain,    entré  k  l'in 

firmerie  centrale.  Service  de  M.  Legroux,  le  14  février  1874. 
Ce  malade  présente  la  teinte  cireuse  généralisée,  qui  carac- 
térise l'anémie  profonde  ;  tous  les  lissus  sont  pâles  et  décolo- 
rés. 

Le  cœur  offre  à  l'auscultation  des  signes  assez  complexes  : 
Un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la  base,  assez  doux, 
est  rapporté  à  l'anémie.  Un  bruit  de  souffle  très  accentué,  à 
caractère  aspiratif.  au  second  temps  et  à  la  base,  se  prolon- 
geant dans  la  direction  de  l'aorte,  indique  une  insuflisance 
aortique  intense.  Enfin,  un  bruit  de  souffle  de  moyenne  inten- 
sité au  premier  temps  et  à  la  pointe,  plus  marqué  à  gauche 
qu*à  droite,  établit  nettement  une  insuflisance  mitrele. 

On  voit  toutes  les  artères  battre  sous  la  peau,  qu'elles  sou- 
lèvent violemment,  par  saccades,  avec  une  force  telle  que  le 
corps  tout  entier  est  ébranlé  à  chaque  battement.  Le  choc 
qu'elles  communiquent  à  la  main  est  dur,  sec  comme  une  chi- 
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quenaude,  et  s'éteint  immédiatement.  La  matité  de  la  région 
précordiale  est  très  étendue.  L'auscultation  des  gros  vais- 
seaux, et  de  la  crurale  en  particulier,  fait  percevoir  un  choc 
sec,  dur,  intense,  contre  le  stéthoscope,  sans  souffle  véritable. 

Parfois  le  cœur  se  met  à  battre  avec  une  force  et  une  fré- 
quence inaccoutumées  qui  fatiguent  beaucoup  le  malade. 
Pendant  ces  accès  la  respiration  est  moins  libre,  le  front  s'hu- 
mecte de  sueur,  les  artères  offrent  une  tension  et  une  impul- 
sion proportionnées  à  l'énergie  des  contractions.  Cet  état 
dure  uni  temps  plus  ou  moins  long,  obligeant  le  patient  à 
prendre  les  positions  les  plus  variées  pour  atténuer  les  se- 
cousses ;  puis  il  cesse  tout  à  coup,  sans  raison,  comme  il  avait 
commencé. 

Le  malade  porîe  aussi  une  tumeur  dure  et  fluctuante,  qui 
occupe  la  région  de  la  fesse  droite  et  qui  présente  environ  le 
volume  des  2/3  d'une  tète  d'adulte.  Cette  tumeur  qui  paraît 
placée  au-dessous  des  muscles  de  la  région,  s'étend  de  la 
crête  iliaque  à  une  ligne  hA^izoatale  passant  par  Tischion,  et 
de  la  partie  externe  de  la  cuisse  jusqu'au  sacrum.  A  la  sur- 
face la  peau  est  lisse,  tendue,  luisante,  sillonnée  par  des  veines 
que  Ton  aperçoit  aisément,  mais  sans  dilatations  variqueuses. 
Elle  est  sensible  au  toucher,  surtout  en  quelques  points  dé- 
terminés. La  tumeur  toute  entière  est  animée  de  battements, 
et  le  stéthoscope  révèle  partout  Texistence  d'un  souffle  assez 
fort.  Au  sommet,  petite  plaie  à  bords  nettement  taillés,  pro- 
fonde d'environ  2  c.  5.  La  mensuration  des  régions  correspon- 
dantes donne  21  c.  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
au  sacrum  du  côté  sain,  et  32  c.  du  côté  de  la  tumeur;  27  c. 
de  l'épine  iliaque  à  l'ischion  du  côté  sain,  et  36  du  côté  de  la 
tumeur.  Enfin,  la  base  de  la  tumeur  mesure  64  c.  de  circon- 
férence. L'articulation  coxo-fémorale  est  mobile  dans  tous  les 
sens,  sans  frottement  jii  douleur.  Le  membre  inférieur  est 
quelquefois  engourdi,  mais  non  d'une  manière  constante.  La 
jambe  est  habituellement  fléchie  sur  la  cuisse,  et  le  malade 
couché  sur  le  dos  ou  sur  le  côté  gauche. 

ANTÉcnsDENTs.  Famille  saine.  Dans  l'hiver  de  1868-69  le  ma- 
lade eût  une  violente  attaque  de  rhumatisme  articulaire  qui 
envahit  successivement  toutes  les  grandes  articulations  à  l'ex- 
ception de  la  coxo-fémorale.  A  cette  époque,  il  eut  à  souffrir 
pour  la  première  fois  de  violents  battements  de  cœur,  et  con- 
serva un  certain  esscufflement.  Au  mois  d'avril  1873,  il  fit  une 
chute  d'une  hauteur  de  2  mètres  environ,  et  tomba  sur  la 
fesse  droite,  sur  l'angle  d'un  meuble  de  chêne;  la  douleur  fut 
vive,  mais  deux  ou  trois  jours  après,  elle  avait  entièrement 
disparu.  Vers  la  fin  du  même  mois,  il  fut  conduit  à  Mazas  et 
s'y  porta  parfaitement  jusqu'au  mois  de  février  i874,  sans 
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ovoir  rien  remarqué  d'extraordinaire  du  c6té  de  sa  fesse 

droite. 

Le  12  janvier  il  fit  une  course  assez  longue  et  en  ressentit 
de  la  fatigue  ;  deux  jours  après  il  éprouva  un  peu  de  malaise, 
de  la  pesanteur  dans  les  reins,  et  de  la  difficulté  à  s'asseoir, 
avec  une  légère  douleur  dans  la  fesse.  Il  entra  alors  à  Tinfir- 
merie  de  Mazas.  A  cette  époque,  il  n*y  avait  pas  encore  trace 
de  tumeur  dans  la  région.  On  appliqua  un  vésicaloire  loco-do- 
lenti. 

Au  bout  de  15  jours  on  s'aperçut  qull  portait  à  la  fesse 
droite  une  tumeur  volumineuse.  On  fit  alors  dans  la  tumeur 
une  ponction  avec  le  bistouri,  d'où  est  résultée  la  petite 
plaie  quon  peut  encore  constater  actuellement.  La  ponction 
donna  issue,  dit-on  au  malade,  à  une  grande  quantité  de  li- 
quide clair  comme  de  la  sérosité,  et  la  pla4e  faite  aux  tégu- 
ments fut  le  siège  d'une  hémorrhagie  considérable,  qu'on  cher- 
cha à  arrêter  avec  des  rondelles  d'amadou  imprégnées  de  per- 
chlorure  de  fer  et  par  une  ligature  dont  on  retrouve  le  fil. 

C'est  de  ce  moment  que  date  l'état  d'anémie.  Dès  l'entrée  à 
rinfirnierîe  centrale,  on  pansa  la  plaie  avec  la  poudre  de  quin- 
quina, on  administra  des  toniques  et  de  la  digitaline  à  petite 
dose.  Puis  on  chercha  à  établir  la  véritable  nature  de  la  tu- 
meur. Le  25  février  M.  Th.  Anger  fit  une  ponction  exploratrice 
avec  un  Irocart  capillaire.  Il  s'écoula  un  liquide  rouge,  peu 
coloré,  mais  qui  était  du  sang  pur.  Ou  était  donc  en  présence 
d'un  anévrysme.  Il  fut  décidé  que  le  premier  mai  on  ferait  dans 
la  tumeur  une  injection  de  perchlorure  de  fer,  mais  le  malade 
mourut  avant  cette  époque. 

En  effet,  le  26  février  comme  il  s'écoulait  un  peu  de  sang 
par  la  plaie  faite  par  le  bistouri,  on  appliqua  de  l'amadou  et 
du  collodion.  La  mensuration  de  la  tumeur  donnait  une  aug- 
mentation de  4  à  5  c.  sur  toutes  les  dimensions. 

Le  27  février  y  nouvelle  hémorrhagie.  Le  sang  s'échappait  en 
assez  grande  abondance  à  travers  les  pièces  du  pansement; 
Celles-ci  furent  détachées  avec  précaution,  lorsqu'au  mo- 
ment d'enlever  la  dernière,  un  jet  artériel  du  volume  d'une 
plume  d'oie,  se  fit  jour,  et  fut  lancé  à  une  assez  grande  hau- 
teur. Le  malade  était  anxieux,  terrifié  par  la  peur  de  mourir; 
son  cœur  battait  depuis  un  quart  d'heure  environ,  avec  une 
violence  extrême.  Ce  n'est  qu'avec  la  plus  grande  difficulté, 
en  superposant  une  grande  quantité  de  rondelles  d'amadou 
imprégnées  de  perchlorure  de  fer  pur,  et  en  faisant  de  la  com- 
pression que  l'on  put  triompher  de  l'hémorrhagie. 

Le  lemiemain  vers  midi,  la  même  scène  se  reproduisit, 
mais  plus  grave;  car,  avant  qu'on  eût  pu  porter  secours,  une 
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quanlilé  énorme  de  sang  s'étaït  écoulée  et  le  malade  riitiifàft 
d'anémie,  dans  le  ^ens  A'solu  du  mot.  . 

Autopsie.  Tous  les  organes  sont  absolupaenle^^sânguek  tes 
fjoumons  scynt  pâles,  décolorés,  Mafards,  mais  sains  d'ailleurs. 
Les  reins  absolument  ptivSs  de  sarig,  (rès-pâlés,  sont  pëiit-è'trè 
un  pea  vo'î'utninenx.  La  rate  tout  à  fait  décolorée  laisse  Voir 
une  mas^  de  petits  points' blhncs  qvti  riô  sont  aulfès  ([uh  les 
corpuâôulés  de  Malpîghi . 

Le  foie  est  aussi  très-pifle  et  légèrement  graisseux:.  Tout  le 
lube  digestif  est  d'un  blanc  mat  et  entièrement  dépourvu  de 
sang.  Un  peu  d'épancbement  séreux  dans  le  petit  bassita. 
Le  coôur  présente  un  volume  considérable. 
La  cavité  du  péricarde  a  totalement  disparu,  en  raison  de 
l'adhérence  intime  du  feuillet  viscéral  et  du  feuillet  pariétal 
sur  toute  la  surface  du  cœur.  Partout  existent  des  adhéren- 
ces celluleuses  courtes,  qu*ôn  ne  peut  séparer  qu'en  attei- 
gnant les  fibres  musculaires  elle-mêmes.  Le  poids  de  l'organe 
entier,  débarrassé  des  ganglions  et  des  caillots,  accompagné 
d'une  portion  de  l'aorte  longue  de  8  centimètres,  est  de  61b 
grammes. 

La  paroi  du  ventricule  gauche  est  énormément  épaissie,  et 
vers  sa  pointe  présente  3  cent.,  5  d'épaisseur  à  gauche,  en 
avant  t  cent.,  5,  en  arrière  3  cent,  et  dans  son  point  de  contact 
avec  le  ventricule  droit  2  cent.,  5. 
Le  ventricule  gauche  est  rempli  de  caillots  peu  consistants. 
L'endocarde   présente  des  plaques  d'endocardite  laiteuse 
à  la  surface  desquelles  se  trouvent  en  petit  nombre  de  pe- 
tites végétations  en  choux-fleurs.   On  remarque  une  de  ces 
plaques  en  particulier  au-dessous  des  valvules  sigmoides  de 
l'aorte  ;  elle  a  environ  1  centimètre;  il  en  existe  aussi  sur  les 
colonnes  charnues  et  sur  les  cordages  tendineux. 
La  valvule  mitrale  est  épaissie  sur  son  bord  libre  et  porte 
.  quelques  végétations  à  sa  face  interne. 

L'oreillette  gauche  épaissie  et*  assez  large  présente  aussi 
des  plaques  laiteuses,  traces  d'inflammalion  ancienne. 

Les  valvules  de  l'aorte  sont  insuffisantes  ainsi  que  nous 
avons  pu  nous  en  assurer  avant  l'ouverture  du  cœur,  en  ver- 
sant de  reau  dans  l'aorte.  Par  cette  opération  nous  pouvions 
apercevoir  les  valvules  s'adossant  iucomplélemenl,  laisser  un 
orifice  de  6  millim.de  diamètre  à  travers  lequel  l'eau  s'échap- 
pait. De  plus  des  déchirures  de  la  membrane  valvulaire  lais- 
saient également  couler  le  liquide. 

Les  valvules  siglnoïdes  sont  épaîssie's  stit  leurs  bords  et  cou- 
rérleô  de  petites  végétations  papîlliformes.  L'orifice  de  l'artère 
coronaire  présente  des  plaques  alhéromateuses. 
kvL  niveau  d^  la  naissancta  des  artères  Carotide,  sous-cla- 
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yière,  du  tronc  brachio-céphalique,  ou  trouve  aussi  des  plaques 
athéromateuses  nombreuses.  Mêmes  lésions  au  niveau  de  la 
courbure  de  Vôorte. 

Le  ventricule  droit  très- aplati,  à  parois  minces  est  rempli  de 
quelques  caillots  noirs  peu  consistants. 

Les  valvules  tricuspides  légèrement  épaissies  sur  les  bords 
paraissent  suffisantes.  Les  valvules  sigmoides  de  Tartère  pul- 
monaire sont  saines.  L'artère  pulmonaire  elle-même  présente 
de  petites  plaques  blanches  athéromateuses.  Rien  à  Toreillette. 

L'orifice  mitral,  étendu,  non  tiraillé,  a  une  longueur  de 
9  cent.,  6.  L'orifice  aortique  a  8  cent. 

Ces  lésions  confirment  donc  pleinement  le  diagnostic  porté 
sur  les  lésions  du  cœur,  en  raison  des  données  de  Tausculta- 
tion;  ajoutons  que  la  fibre  musculaire  parait  saine. 

En  disséquant  avec  soin  la  tumeur  anévrysmale  de  dehors 
en  dedans,  on  trouvé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
voisin  de  la  petite  plaie,  du  sang  épanché  dans  une  étendue 
assez  grande.  On  en  retrouve  également  au  niveau  de  la  ponc- 
tion avec  le  trocart,  mais  en  petite  quantité. 

Les  fibres  musculaires  superficielles  ne  paraissent  pas  alté- 
rées, mais  à  mesure  qu'on  pénètre  plus  profondément,  elles 
présentent  un  état  d'infiltration  sanguine  et  de  décomposition 
de  plus  en  plus  avancée.  A  la  couche  profonde  elles  sont  noi- 
res, sans  consistance,  comme  en  bouillie  et  exhalent  une 
odeur  de  putréfaction  assez  accentuée. 

On  pénètre  alors  dans  une  cavité  remplie  de  sang. 

Les  parois  sont  formées  supérieurement  par  les  muscles 
doublés  de  caillots  actifs,  inférieurement  par  un  énorme  caillot 
fibrineux  actif  également,  et  qui  semble  former  le  food  de  la 
poche;  mais  en  exerçant  sur  ce  dernier  une  certaine  traction, 
on  le  détache,  et  on  se  trouve  en  présence  d'une  nouvelle  po- 
che qui  est  le  véritable  anévrysme.  Cette  cavité  est  limitée  par 
ros  iliaque  dénudé  de  son  périoste  et  comme  usé,  par  les 
muscles  pelvi-trochantériens  et  par  le  gros  caillot.  Au  fond 
entre  la  partie  supérieure  de  la  grande  échancrure  scia- 
tique  et  le  muscle  pyramidal,  l'artère  fessière  est  béante,  l'ori- 
fice de  celte  artère  arrive  juste  au  niveau  de  la  lèvre  posté- 
rieure de  réchancruro  sciatique. 

Elle  est  nettement  coupée  comme  avec  un  instrument  tran- 
chant et  ses  bords  sont  arrondis  comme  ceux  d'un  tube  chauffé 
à  la  lampe. 

Un  stylet  introduit  dans  Tarière  conduit  directement  dans 
l'iliaque  interne.  Il  n'y  a  donc  aucun  doute  possible  sur 
l'existence  d'un  anévrysme  faux  causé  par  la  rupture  de  l'ar- 
tère fessière.  Ajoutons  que  le  muscle  pyramidal  comprimé 
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par  le  sang  de  Tanévrysme,  faisait  une  saillie  assez  considéra- 
ble en  fonne  de  tumeur,  dans  le  petit  bassin. 

Il  est  regrettable  qu'on  n'ait  pas  songé  à  pratiquer  le  toucher 
rectal,  car  on  aurait  peut-être  trouvé  là  un  nouvel  élément  de 
diagnostic  dans  lès  battements  qui  devaient  y  être  percepti- 
bles. 

M.  Lboroux.  Je  tiens  à  relever  plusieurs  points  intéressants 
de  cette  observation.  Je  laisse  de  côté  TafTection  cardiaque 
d'origine  rhumatismale,  caractérisée  par  des  déterminations 
valvulaires  multiples,  et  surtout  par  une  hypertrophie  ventri- 
eulaire  gauche  énorme,  conséquence  d'une  insuffisance  aor- 
tique  portée  à  un  degré  Irès-élevé. 

Je  ne  veux  m'occuper  que  de  la  tumeur  :  celle-ci  prête  à 
plusieurs  considérations  d'ordre  différent. 

Au  point  de  vue  .anatomique,  elle  nous  offre  un  exemple 
rare,  et  urique  dans  nos  Bulletins,  de  rupture  de  l'artère  fcs- 
sière  au  niveau  de  la  grande  échancrure  sciatique. 

L'artère  fessière,  immédiatement  au  point  de  son  passage 
hors  du  bassin,  est  totalement  rompue  et  les  bords  de  la  rup- 
ture, évidemment  de  date  ancienne,  sont  arrondis,  un  peu 
épais,  à  la  façon  d'un  tube  de  verre,  dont  la  section  aurait  été 
fondue  à  la  lampe.  Sur  le  bord  de  l'artère  rompue,  on  distin- 
gue des  traces  d'athérôme.  Du  fait  delà  rupture  un  anévrysme 
faux  s'est  produit,  d'abord  limité  à  la  région  ischiatique, 
plus  lard  à  la  région  fessière,  ainsi  que  le  prouvent  les  cail- 
lots  actifs  qui  ont  formé  une  poche  de  grande  dimension  sous 
les  muscles  fessiers.  La  face  externe  de  l'os  iliaque  a  été  usée, 
entamée  par  le  courant  sanguin  qui  existait  primitivement 
dans  la  tumeur.  Secondairement,  un  épanchement  de  sang 
dans  les  tissus  qui  entouraient  l'anévrysme  ainsi  circonscrit 
s*est  produit  à  la  suite  de  la  ponction  faite  avec  le  bistouri.  Le 
bout  inférieur  de  l'artère  fessière  n'a  pu  être  retrouvé  au  mi- 
lieu des  détritus  musculaires  et  celluleux  qui  limitaient  la 
tumeur.  Le  fait  d'une  rupture  artérielle  aussi  nette  est  au 
moins  rare. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  cas  était  encore  plus  intéres- 
sant En  effet,  le  diagnostic  était  fort  délicat,  ainsi  qu'on  peut 
le  voir. 

Une  tumeur  ayant  atteint  en  trente  jours  un  volume  aussi 
considérable,  ne  semblant  avoir  que  des  relations  hypothéti- 
ques avec  une  chute  sur  la  fesse,  faite  en  avril  1873,  donnant 
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une  fluctuation  évidente,  douloureuse,  laissant  toute  libetlë 
aux  mouvements  de  rartîculalion  coxo-fëmorale,  ne  pouvaîl 
être  qu'un  abcès  ossiflaent,  un  cysto-sarcôme  à  marche  ra- 
pide, ou  un  anévrysme.  Son  accroissement  très-rapide  ex- 
cluait immédiatement  les  enchondrômes,  les  tumeurs  cancé. 
reuses  encéphaloïdes  et  kystiques,  les  tumeurs  érecliles. 

L'existence  d'un  piitegmon  devait  également  être  écartée  en 
Pabsence  dessi^gnes  propres  aux  suppurations  aiguës. 

il  restait  à  choisir  entre  les  trois  affections  énoncées  plus 
haut  L'abcès  ftroid  pouvait  être  admis  en  raison  de  la  fttictua- 
tlon,  en  raîsôn  de  la  ponction  faite,  laquelle,  disait-on,  avait 
donné  issue  à  de  la  sérosité,  en  raison  aussi  du  diagnostic 
d'arthrite  de  la  hanche,  porté  par  un  médecin  qui  avait  pu 
observer  le  malade  au  moment  de  la  tumeur.  C'est  celte  idée 
qui  domina  d^abofd  dans  Tesprit  de  M.  Th.  Anger,  notre  col- 
lègue, chirurgien  dans  cette  infirmerie. 

Le  diagnostic  d'un  cyslo-sarcome  pouvait  être  un  instant 
discuté.  En  effet,  Tâge  du  sujet ,  la  rapidité  du  développement 
de  la  lumeur,  sa  consistance  molle  et  fluctuante  en  cerlains 
points,  plus  ferme  en  dautres,  et  irrégulière,  sa  base  d'im- 
plantation sur  la  face  externe  de  Vos  iliaque,  plaidaient  un  peu 
en  faveur  d'un  sarcome  d'origine  osseuse,  avec  formation  de 
kystes  dans  son  épaisseur. 

Mais  ranévrysme  rétropelvien  élait  Thypothèse  la  plus  pro* 
bable.  L'accroissement  rapide  de  la  tumeur,  la  fluctuation,  le 
mouvement  d'expansion  et  les  battements  qu'on  sentait  en 
appliquant  la  main  sur  la  fesse,  le  bruit  de  souffle  intense 
qu'on  y  percevait,  constituaient  un  ensemble  de  signes  pou- 
vant être  rattachés  à  un  anévrysme.  Cependant,  dans  ce  cas 
particulier,  chez  ce  sujet  qui,  par  suite  de  l'insuffisance  aorti- 
que  et  de  l'énorme  hypertrophie  cardiaque,  avait  dans  toutes 
les  régions  du  corps  une  pulsation  répondant  à  la  systole  car- 
diaque, chez  lequel  on  entendait  partout,  aussi  bien  sur  le 
moignon  de  l'épaule  que  sur  la  tumeur  un  bruit  de  souffle 
très-marqué,  les  signes  indiqués  plus  haut  perdaletit  presque 
toute  leur  valeur. 

La  ponction  capillaire,  faite  par  M.  Anger,  leva  tous  les 
doutes.  Du  sang  pur  très-fluide,  pâle,  séreux,  sortit  de  la  ca^ 
Tfûte'  du  trocârt:  Nous  allons  donc  affaire  à  un  ahévrysme  ré- 
tro*pelvieii. 

QÛMte  devait  être  la  conduite  à  tenir  en  pareille  ocburrencô  î 
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La  compression  était  impraticable  ;  les  applications  de  glace  ne 
pouvaient  donner  que  peu  de  résuUals.  L'ouverture  du  sac  et 
la  ligature  directe  pratiquée  par  J.  Bell,  répétée  par  Garmi- 
chaël etWarren  Sione,  était  trop  aventureuse.  M.  Angerse  pro- 
posait de  faire  dans  la  tumeur  des  injections  coagulantes  au 
perchloruçe  de  fer.  On  sait  que  Nélalon  a  obtenu  par  ce  moyen 
la  guérison  parfaite  d'un  anévrysme  de  ce  genre.  Tout  était 
préparé  pour  faire  cette  opération,  lorsque  Tbémorrhagie  par 
la  plaie  du  bistouri  vint  épuiser  le  malade. 

L'examen  de  la  tumeur  démontre  que  les  injections  coagu- 
lantes eussent  échoué  très-probablement  et  que  la  seule  res- 
source radicale  eût  été  la  ligature  de  Tiliaque  interne.  On  eut 
probablement  reculé  à  entreprendre  cette  grave  opération;  le 
malade  était  déjà  très-faible,  et  l'emploi  du  chloroforme  était 
formellement  contre-iudiqué  par  l'affection  cardiaque. 

En  dernier  lieu,  comment  doit-on  expliquer  celte  rupture  de 
l'artère  fessière?  Il  est  à  supposer  que  la  chute  faite  parle  ma 
lade  en  avril  1873  a  été  la  cause  de  la  rupture  artérielle.  Ce  qui 
peut  le  faire  croire,  c'est  que  Tartère  peut-être  alhéromateuse 
au  niveau  de  l'échancrure  scialique  a  pu  être  écrasée,  forte- 
ment conluse  sur  le  bord  de  l'os,  lorsque  le  malade  tomba  sur 
l'angle  d'un  meuble.  La  rupture  a  pu  môme  être  complète 
d'emblée.  Il  s'en  est  suivi  un  anévrysme  faux  primitif,  d'abord 
assez  limité,  ayant  passé  inaperçu  jusqu'au  12  janvier.  A  cette 
date  le  malade  fait  une  longue  course,  après  laquelle  il  ressent 
de  la  douleur  dans  la  fesse,  et  des  fourmillements  dans  la 
jambe.  A  ce  moment,  l'anévrysrae  localisé  aux  environs  du 
bout  supérieur  de  la  fessière,  s'étend  tout  à  coup  et  rapide- 
ment sous  les  muscles  fessiers  qu  il  refoule.  Vient  ensuite  la 
ponction  faite  avec  le  bistouri  qui  facilite  encore  l'extension 
de  la  tumeur  et  Tépanchemeni  du  sang  dans  les  espaces  inter- 
musculaires. 

Nous  admettons  que  la  chute  du  mois  d'avril  dernier  a  été 
cause  déterminante,  parce  que  en  dehors  d'elle  nous  ne  trou- 
vons aucune  cause  plausible.  On  ne  peut  pas  supposer  que 
Tartère  légèrement  alhéromateuse  ait  pu  se  rompre  sous  une 
impulsion  violente  venue  du  cœur.  Ces  ruptures  artérielles 
ne  sont  possibles  que  lorsqu'il  y  a  déjà  un  aflaiWissement, 
une  usure  considérable  des  parois  vasculaires.  Cependant 
Dubrueil  (de  Montpellier),  a  admis  la  possibilité  des  anévrys- 
mes  spontanés,  par  le>choc  de  la  ooleone8aDgu<iM  sur  la  peiroi 
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artérielle  comprimée  par  le  rebord  de  Téchancrure  osseuse. 
Les  anéyrysmes  rétropelviens  sont  peu  communs.  Nélaion 
dit  n'en  avoir  pu  trouver  que  18  dans  la  science.  Le  cas  dont 
il  viont  d'être  question  est  particulièrement  remarquable  par 
la  complexité  due  à  l'existence  d'une  affection  du  cœur  et  de 
l'aorte. 

il.  Selévose  dn  cervelet  (f  ).  Par  M.  Cornil.  médecin  des  Hôpitaux. 

M.  L...  âgé  de  66  ans,  ne  présente  aucun  antécédent  patho- 
logique antérieur  à  ceux  dont  nous  allons  parler.  A-t-il  eu  la 
syphilis?  A  ce  sujet  les  renseignements  sont  peu  précis; 
toutefois,  nienant  une  vie  peu  régulière,  iL  communiqua  à 
sa  femme  une  vaginite  avec  uréthrite  qui  au  dire  de  celle-ci 
persista  fort  longtemps.  Sur  ce  point,  c'est  tout  ce  que  nous 
avons  pu  savoir. 

Il  y  a  trois  ans,  ce  malade  fut  pris  d'hémiplégie  droite  in- 
complète ;  paralysie  survenue  peu  à  peu,  sans  ictus  apoplec- 
tique, ayant  disparu  de  même  en  six  mois  environ;  il  persista 
néanmoins  depuis  cette  époque  une  hémiplégie  faciale  du 
côté  droit,  peu  marquée,  il  est  vrai.  Au  début,  il  présenta  un 
léger  embarras  de  la  parole,  ayant  disparu  insensiblement  et 
accompagné  à  ce  moment  d'une  sialorrhée  abondante  qui 
dura  quatre  mois  environ.  Ce  malade  sujet  à  une  constipa- 
tion opiniâtre,  amenant  de  fréquentes  débâcles  avec  vomisse- 
ments bilieux,  durant  un  ou  deux  jours  et  cessant  d'eux, 
mêmes,  n'a  jamais  présenté  d'attaques  épileptiformes,  ni  de 
vertiges,  ni  de  perte  de  connaissance,  il  se  promenait  cons- 
tamment et  prenait  un  peu  plus  d'alcool  qu'il  n'aurait  dû  le 
faire,  sans  toutefois  s'enivrer.  Du  côté  des  membres  inférieurs 
on  n'a  jamais  constaté  aucun  signe  d'afTaiblissement  ;  du  côté 
des  membres  supérieurs  au  contraire,  on  notait  une  excessive 
maladresse,  surtoat  dans  les  derniers  temps  de  la  vie.  La  sen- 
sibilité a  toujours  été  conservée. 

Morose,  maniaque,  présentant  un  extérieur  abruti,  cet 
homme  paraissait  avoir  conservé  en  partie  son  intelligence; 
répondant  fort  bien  à  certaines  questions, d'autrefois,  au  con- 
traire, il  semblait  ne  pas  comprendre,  et  ne  répondait  pas  ;  ce 
défaut  de  réponse  était  mis  sur  le  compte  de  la  bizarrerie  de 
son  caractère,  persuadé  que  l'on  était  qu'il  comprenait  fort 
bien.  Depuis  quelques  jours,  il  se  plaignait  de  malaise,  de 
perte  d'appétit  :  un  purgatif  lui  fut  administré  sans  résultat; 
deux  ou  trois  jours  durant,  il  parut  plus  absorbé  que  de  cou- 

(i)  Observation  clinique  recueillie  par  M.  Carrier,  interne  proYÎsoire 
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tume,  ne  répondant  que  difficilement  aux  questions  qu'on  lui 
posait. 

Le  26  février,  il  est  assoupi,  somnolent,  il  ne  seplaint  que  du 
ventre»  qui  est  ballonné^  présentant  à  la  partie  médiane  une 
tumeur  qui  remonte  jusqu'à  Tombilic  et  qui  n'est  autre  que  la 
vessie  distendue.  Le  cathétérisme  donne  issue  à  un  litre  et 
demi  d'urine,  environ.  Rien  au  cœur,  ni  aux  poumons. 

Le  27.  —  Même  état,  assoupissement  dont  il  sort  par  mo- 
ments, impossibilité  presque  complète  de  se  servir  de  ses 
membres  supérieurs,  dont  les  mouvements  incertains,  trem- 
blotants, Tempôchent  de  saisir  aucun  objets  sans  le  laisser 
tomber. 

Le  28.  —  L'état  est  toujours  le  même  ;  assoupissement  plus 
prononcé;  le  malade  est  enfoncé  sous  ses  couvertures,  sans 
mouvement,  ne  répondant  plus  aux  questions  qu'on  lui 
adresse  ;  si  on  le  seooue,  il  gémit,  ouvre  les  yeux  et  retombe 
aussitôt  dans  cet  état  demi-comateux  dont  on  vient  de  le 
faire  sortir.  En  le  découvrant,  on  trouve  les  membres  infé- 
rieurs rosés,  rouges  par  place,  présentant  en  certains  endroits 
des  taches  ecchymotiques,  surtout  au  niveau  des  genoux  où 
Ton  constate  une  notabl.e  élévation  de  température. 

Mort  à  huit  heures  du  soir,  sans  mouvements  convulsifs, 
sans  contractures. 

AUTOPSIE.  Après  l'ablation  de  la  dure-mère  on  trouve  la  pie- 
mère  infiltrée  de  sérosité.  Le  cerveau  est  ferme  bien  que  l'au- 
topsie soit  faite  quarante  heures  après  la  mort  ;  il  ne  pré- 
sente aucune  trace  de  ramollissement  à  la  périphérie  ni  dans 
les  parties  profondes.  Les  artères  de  la  base  et  des  circonvo- 
lutions sont  très-athéromateuses.  A.  la  coupe  on  ne  trouve 
rien  de  particulier  ni  dans  les  hémisphères,  ni  dans  les  ven- 
tricules. 

Les  corps  striés  présentent  de  chaque  côté  dans  le  noyau 
extra-venlriculaire,  d'une  façon  presque  symétrique,  un  petit 
foyer  de  ramollissement  ancien.  Le  plus  gros  a  le  volume 
d'une  petite  cerise  ;  les  parois  de  ces  foyers  sont  irrégulières, 
celluleuses,  opaques  et  contiennent  au  milieu  de  fibres  de  tissu 
conjoLCtif  nouveau  des  vaisseaux  dont  les  parois  sont  cou- 
vertes do  gros  corps  granuleux.  Des  corps  granuleux  sont  dis- 
séminés partout  dans  ce  tissu  et  autour  de  lui  à  une  certaine 
dislance  du  foyer.  Les  couches  optiques  et  le  bulbe  sont  nor- 
maux. 

Si  l'on  examine  le  cervelet^  on  remarquera  la  partie  postérieure 
de  la  circonférence  du  lobe  droit  une  légère  dépression  com- 
mençant à  un  centimètre  en  dehors  de  l'extrémité  postérieure 
du  lobe  supérieur.  Ace  niveau,  on  apprécie  l'induration  des 
circonvolutions  du  cervelet  qui  sont  ratatinées,  petites^  grises, 
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adbére^ies  enlre-eUee;  cette  adhérence^  du  reste,  peut  être 
facilement  rompue.  La  portion  épaissie,  longue  de  deux  eentl^ 
nôtres,  large  d'un  centioxàlre^  présente  une  profontiâur-d'un 
oentioïèlre  et  demi^  empiélaol  d'un  demir^centimèire  sur  la 
substance  blancbe.  Si  on  examine  le  lobe  gauche,  on  ne  dé* 
couvre  d'abord  rien  de  particulier,  puis  en  écartant  le  grand 
sillon  horizontal,  on  voit  vers  la  partie  médiane  de*  la  région 
du  cervelet,  située  au-dessous  de  ce  sitlon,  une  dépression 
dans  laquôlle  les  circonvolutions  sont  serrées,  comme  fron- 
cées, épaissies,  présentant  au  toucher  la  môme  sensation  que 
du  c6té  droit.  Faisant  passer  une  coupe  au  dessous  du  sillon 
horizontal  on  voit  les  lamelles  dans  une  portion  de  Porgane 
symétrique  à  la  lésion  du  côté  droit  épaissies,  indurées,  mais 
moins  condensées,  moins  rétractées.  L'induration  se  continue 
en  dehors  en  forme  de  croissant -entourant  d'un  quart  de  cer- 
cle la  substance  blanche  ;  dans  la  portion  la  plus  externe  de  ce 
croissant,  l'induration  ne  porte  que  sur  la  partie  la  plus  pro- 
fonde de  la  substance  grise,  les  lamelles  les  plus  superfi- 
cielles étant  intactes  à  ce  niveau.  Les  autres  organes  ne  pres- 
sentent à  noter  rien  d'essentiel. 

Les  circonvolutions  de  la  partie  sclérosée  du  cervelet  sont 
atrophiées,  tout  en  conservant  parfaitement  leur  forme.  Elles 
ont  un  volume  qui  est  à  peine  la  moitié  ou  le  tiers  des  circon- 
volutions voisines.  Tandis  que  les  circonvolutions  normales 
sont  grises  et  transparentes  à  leur  surface  et  sur  une  section, 
les  circonvolutions  atrophiées  sont  blanches  et  transparentes. 
Sur  la  section  de  celles-ci  on  ne  voit  plus  ni  la  couche  grise 
périphérique, ai i  la  couche  rouillée',  ni  la  partie  centrale  blan- 
che et  opaque  de  la  circonvolution.  Tout  l'ensemble  de  la  cir- 
convolution est  uniformément  blanc  et  décoloré.  Le  tissu  de 
la  partie  atrophiée  possède  une  consistance  élastique,  et  il  est 
plus  dur  que  le  tissu  voisin  qui  cependant  a  partout  une  cer- 
taine dureté.  Ainsi,  lorsqu'on  applique  la  pulpe  du  doigt  sur 
un  angle  ou  une  arôte  vive  formée  pap  les  sections  du  tissu 
sclérosé,  on  éprcfuve  une  résistance  dure.  On  note  donc  ici 
ces  trois  caractères  principaux  de  la  sclérose  de  circonvolu- 
tion, qui  sont  la  transparence,  la  décoloration  et  la  consistance 
élastique  de  la  partie  malade. 

Le  cervelet  a  déjà  été  placé  depuis  douze  heures  dans  leau 
al(:oolisée lorsque  nous  en  faisons  l'examen.  Sur  une  section 
mince  colorée  par  le  carmin  on  voit  tout  d'abord  dans  le  lieu 
sclérosé  une  quantité  considérable  de  corpuscules  amyloïdes 
et  des  noyaux  ovoïdes  qui  se  colorent  en  rouge. 

En  agitant  un  petit  fragment  d'une  coupe  mince  et  en  le 
dilacérant,  on  isole  tous  ces  éléments  avec  une  assez  grande 
facilité.  On  voit  alors  dea  réseaux  serrés  de  fibrilles  extrèr* 


Digiiized  by 


Google 


EXTRAITS  DBiS  ÇROjPlpIg-VKRBAUX.  ^. 

mentent  finçs  qui R^np^V  çR.g^nérftl  d'm  RQjpt  cvw^mp.j^l, 
qui  eÔDstituenC  un  petiot  i^Qt.  À  Iei;r  c^lre  ^q  trouve,  gi^o^ 
ralement  upe  cellujle  ovo^e  consiimée  par  u^  noyau  ô.yoïcl^ 
et  une  très-petite  quantité  de  protoplasme^  autour  du  wyau, 
A  côté  de  ces  éléments  qui  par  leur  enseimï)le  r^Romdent  à  Ifi 
description  des  cellules  rameuses  dç  Deitç^rs,  OQ  vpit  l^ 
mêmes  réseaux  de  fibrilles  ûi;içs,  mais  quj  ne  possèdent  p£^  dj9 
noyau  à  leur  centre,  et  ces  menées  noyaux  sont  isolés  4w$  ^9 
préparation  et  indépendants  des  fibrilles. 

Les  nbi:illes  sont  d'une  minceur  extrême»  parfofs  w  p^u 
granuleuses  comme  la  seraient  des  QbriUes  de  fibrine.  Mais 
elï^s  se  distinguent  bien  nettement  de  ces  dernières,  en.  ce 
qu'elles  ne  se  dissolvent  ni  ne  se  tuméfient  par  l'addition  de 
Tacide  acétique.  Au  contraire,  elles  conservent  très-bieij^  leur 
apparence  dansTeau  acidifiée.  Dans  la  glycérine  elles .pâUs^en,^ 
et  déviennent  grenues  de  telle  sorte  qu'elles  forment  un  petit 
îlot  granuleux  dont  l'apparence  réticulée  disparaît. 

Les  corpuscules  amyloïdes  sont  très-gros,  ils  se  fragmen- 
lent  facilement,  possèdent  un  Aoyau  disliipLCt,  rond,  et  se  cola- 
rent  en  violet  par  la  solution  iodée.  Les  tubes  nerveux  ne 
sont  plus  représentés  dans  les  parties  sclérosées  et  à  la  partie 
centrale  de  la  circonvolution,  que  par  des  tube^  extrèmepwni 
minces.  Il  n'y  a  pas  trace  des  éléments  normaux  :  ni  petites 
cellules  (myélocites)  de  la  surface,  ni  grosses  cellules  d^  la 
profondeur  de  la  coucbe  grise. 

Les  vaisseaux  capillaires  et  les  petites  artères  sont  épaissie^: 
bien  nettement,  sans  athérome,  sans  corps  granuleux  à  leur 
voisinage.  Ces  vaisseaux  possèdent  des  noyaux  et  parfois,  ils., 
sont  remarquables  par  la  réfringence  de  leur  paroi  épaissie. 

Le  foyer  du  corps  strié  est  petit;  ses  paroi^  sont  formée» 
dun  tissu  sclérosé.  Les  parois  des  vaisseajux  étaient  sclé- 
rosées et  atbéfomateuses  avec  des  plaquçs  calcaires  ou  une 
transformation  calcaire  d'aspect  transparent  par  places  sur 
quelques-unes  des  artérioles  visibles  seulement  au  micron-!- 
cope 

Les  parties  malades  du  cervelet  et  le  bulbe  ont  été  durci» 
dans  l'acide  cbromique.  Les  préparations  faites  sur  ces  pièces, 
colorées/déshydratées  et  placées  dan»  le  baume  du  Canada 
nous  ont  permis  de  voir  en  place  les  éléments  des  circonvo- 
lutions altérées.  Sur  les  circonvolutions  les  plus  atrophiées  on 
voyait  une  couche  uniforme  constituau.t,  la  couche  grise 
externe.  Là,  les  vaisseaux  qui  de  la  pie-mèjre  se  ramifierai 
dans  la  substancegrise  delà  circonvolution,  présentent  pres- 
que tous  une  réfringence  toute  spéciale  de  leur  paroi  épai^^ie 
qui  n'est  pas  colorée  par  le  carmin.  Toute  la  couche  grise  est 
parcourue  par  des  fibrilles  ex^rén^epaent  ténues,  non  colorées 
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par  le  carmin,  dirigées  d'une  façon  générale  du  centre  de  la 
clrconyolution  a  la  périphérie,  formant  un  réseau  à  mailles 
très-fînes  et-se  terminant  à  la  surface  par  des  mailles  ellipti- 
ques dont  la  convexité  est  tournée  du  côté  de  la  pie-mère, 
Dans  ces  mailles  sont  logés  de  nombreux  corpuscules  amy- 
loïdes  très-fortement  colorés  par  le  carmin.  On  voit  de  petites 
loges  vides  au  milieu  des  mailles  ci-dessus,  lorsque  le  cor- 
puscule amyloïde  a  été  entraîné.  Ces  corps  réfringents  sont 
de  préférence  situés  autour  des  vaisseaux. 

En  outre,  il  y  a  des  cellules  rondes  ou  ovoïdes  dont  le  noyau 
est  seul  visible  par  ce  mode  de  préparation  et  qui  siègent  sur- 
tout au  niveau  du  nœud  de  croisement  des  fibrilles.  Ces 
noyaux  sont  peu  nombreux  dans  la  couche  externe,  et  au 
contraire  pressés  les  uns  contre  les  autres  à  la  zone  interne  de 
la  couche  grise  périphérique  de  la  circonvolution.  Il  n'y  a 
aucun  élément  qui  rappelle  les  grosses  cellules  nerveuses 
qu'on  trouve  normalement  dans  ce  point.  Le  centre  blanc  de 
la  circonvolution  montre  les  mômes  corps  amyloides  et  les 
mômes  altérations  des  vaisseaux.  Il  y  a  là  aussi  des  noyaux 
et  du  tissu  fibrillaire  réticulé,  mais  on  y  trouve  aussi  quelques 
cylindres  d'axe  lorsqu'on  se  rapproche  de  la  parti©  blanche 
centrale  du  cervelet. 

Sur  les  préparations  des  circonvolutions  moins  altérées, 
l'épaisseur  de  la  couche  grise  est  plus  grande;  les  vaisseaux 
ne  sont  plus  réfringents,  leurs  parois  sont  moins  épaisses  et 
ils  montrent  beaucoup  de  noyaux.  Les  corpuscules  amyloïdes 
sont  moins  nombreux.  Par  contre,  les  noyaux  et  les  cellules  de 
la  névroglie  sont  aussi  nombreux  et  plus  gros  dans  la 
zone  grise.  Les  grosses  cellules  de  la  partie  la  plus  interne 
de  la  couche  grise  se  montrent  avec  leurs  prolongements  co- 
lorés rayonnant  à  la  périphérie.  La  substance  blanche  de  la 
circonvolution  présente  des  cylindres  d'axe  colorés  en  rouge 
par  le  carmin.  Mais  celte  substance  blanche  est  le  siège,  sur- 
tout à  son  union  avec  la  substance  grise,  d'une  quantité  considé- 
rable de  cellules  et  noyaux  de  la  névroglie.  Ces  noyaux  ronds 
ou  ovoïdes,  petits,  sont  situés  sur  les  nœuds  d'entrecroise- 
ment des  fibrilles,  de  telle  sorte  que  l'ensemble  figure  des 
cellules  étoilées  et  ramifiées. 

Les  préparations  du  bulbe  faites  au  niveau  de  l'olive  ne  nous 
ont  rien  présenté  d'anormal.  Les  cellules  de  l'olive  et  les  difi'é- 
rents  centres  et  fibres  sont  normaux.  Il  y  avait  toutefois  des 
corpuscules  amyloïdes  dans  le  raphé  médian.  ^ 

En  résumé,  ce  fait  est  complexe  au  point  de  vue  de  la  cli- 
nique, puisqu'il  existait  à  la  fois  un  ramollissement  limité 
symétrique  ancien  des  deux  noyaux  extra-venlriculaires  du 
corps  strié,  avec  une  sclérose  très-étendue  du  cervelet.  Il  est 
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donc  difficile  de  faire  la  part  des  symptômes  qui  reviennent 
en  propre  à  la;  lésion  cérébellease.  Nous  pouvons  toutefois 
assurer  qu'il  n*y  avait  pas  d'attaques  apoplectiformes.  Cette 
observation  diflFère  donc  à  ce  point  de  vue  des  trois  faits  que 
*M.  Duguet  a  montrés  à  la  Société  en  i862  et  dans  lesquels  la 
sclérose  du  cervelet  coïncidait  avec  l'épilepsie. 

La  lésion  du  cervelet  ofiFrait  une  période  très-avancée  de 
la  sclérose  :  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  sclérose  céré- 
brale et  cérébelleuse  que  j'ai  eu  Toccasion  d'examiner,  le  pro- 
cessus n'était  pas  assez  ancien  ni  assez  intense  pour  que  les 
cellules  nerveuses  eussent  disparu  complètement,  comme  cela 
existait  dans  ce  cas.  Les  cellules  de  la  névroglie  en  multipli- 
cation ne  pouvaient  ni  dans  lesu  portions  les  plus  atrophiées 
ni  dans  celles  qui  Tétaient  le  moins,  être  considérées  comme 
des  cellules  à  prolongements  multiples  (cellules  araignées) . 
Cependant  on  aurait  pu  les  décrire  comme  telles  si  Ton  n'avait 
fait  d'examen  que  sur  les  pièces  durcies  dans  l'acide  chro- 
mi  que. 

it.  Tuneiur  de  l'Aisselle  (fibrome  papUlaire),  par  M.  Reclus^ 
interne  des  hôpitaux. 

Belceux,  Francine,  âgée  de  26  ans,  couturière,  entrée  le 
28  février  (service  de  M.  Trélat)  pour  une  tumeur  développée 
dans  l'aisselle  gauche. 

La  malade  nous  raconte  que  cette  tumeur  a  débuté,  il  y  a 
trois  ans  environ.  Elle  avait  alors  la  grosseur  d'un  petit  pois, 
elle  était  mobile,  douloureuse  à  la  pression.  Peu  ô  peu  elle 
s*esi  accrue,  est  devenue  dure,  résistante,  mais  d'une  ma- 
nière insensible  et  sans  poussée  inflammatoire. 

Lorsque  la  malade  entre  dans  le  service,  on  constate 
dans  l'aisselle  gauche  l'existence  de  cette  tumeur.  Elle  a  le 
volume  d'une  noix  et  paraît  très-superficielle^  développée 
immédiatement  sous  la  peau  très-mobile  à  ce  niveau  et  sans 
changement  de  couleur.  La  tumeur  n'est  nullement  adhérente 
aux  tissus  sous-jacents^  elle  est  très-dure  et  présente  la  résis- 
tance des  tumeurs  fibreuses.  La  pression  n'y  détermine  plus 
de  douleur.  Les  mamelles  correspondantes  et  les  ganglions 
environnants  ne  présentent  rien  d'anormal. 

M.  Trélat  diagnostique  une  tumeur,  probablement  déve- 
loppée aux  dépens  des  glandes  sudoripares  de  la  région,  mais 
vu  la  dureté,  il  croit  à  une  grande  quantité  de  tissu  fibreux 
interposé  aux  culs-de-sac.  L'extirpation  est  facilement  obte- 
nue. Après  une  incision  sur  la  tumeur  rendue  saillante  par 
les  doigts  qui  la  refoulent,  on  arrive  facilement  à  l'énu- 
cléer.  , 

Soo,  Anat.  is 
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Sur  une  coupe  pTati({uée  suivant  Taxe  longUudiiMii^  la  iu* 
lueur  ressemble»  sauf  la  couleur  qui  est  blaucoe,  i  un  testi- 
cule. On  voit  en  effet  des  tracU^  blanchâtres»  fibreux,  qui 
pariant  de  la  capsule  qai  entoure  Torgane,  séparent  des  espa- 
ces d'aspect  granuleux.  Les  traclus  semblent  converger  ^ers 
un  point  oii  le  tissu  fibreux  est  surtout  abondant.  On  aper- 
çoit çà  et  là  des  vaisseaux  d'un  certain  volume  qui  pareoureot 
les  travées  et  paraissent  se  ramifier  dans  leur  Intérieur. 

Yoici  les  résultats  de  reaamen  microscopique  bit  par  ■• 
Renaut,  dans  le  laboratoire  du  collège  de  France» 

La  tumeur  est  un  fibrome  papillaire  dont  les  bourgeons 
sont  composés  de  tissu  fibreux  et  par  places  de  tisâa  em- 
bryonnaire  à  divers  stades  d'évolution  dans  le  sens  fibreux. 
La  surface  des  bourgeons  est  tapissée  d'un  épitbélium  pris- 
matique très-régulier  et  les  végétations  papillaires  sont  con* 
tenues  dans  des  kystes  tapissés  d'épi thélium  semblable  à  celui 
qui  recouvre  leur  surface.  Cette  production  est  donc  identique 
avec  celles  de  môme  nature  qui  végètent  dans  les  canaux 
galactophores  de  la  mamelle.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  l'on 
n'a  pas  affaire  à  un  fibrome  papillaire  développé  dans  un  lo- 
bais aecessotre  de  la  giffode  mantuialre  pfus  cm  moins  dfis^ 
tant  de  celle-ci. 


1 


Maternité  de  Cochin,  au  titre  de  membre  coTMspoûêmtj  fw  H .  Xa.  K 

DUVUY» 

Messieurs^  au  mois,  de  février  dernier^  liL  Riigiaterl  thus  a 
présenté  Tobser vation  avec  pièces  »  Tappui,  A'une  feama  marie 
de  suite  de  couches  dans  la  service  de  Ira  ItCaterailé  da  Gachûii. 
L'autopsie  avait  montré  dans  Tutérus  un  eevp»  fibreux  saaa  pé- 
dicule, situé  en  partie  sur  le  col,  ea  partie  sur  la  (aee  interne 
et  inférieure  droite  de  cet  organe.  Cette  femaie  en  travail  da^ 
puis  deux  jours,  avait  été  amenée  dans  le  servke  par  uae  sag^ 
femme  de  la  vUIe  ;  eette  dernière  avait  bien  reconnu  la  préseaee 
du  corps  fibreux,,  mais  ea  avait  iai tune  partie  fœtale  aatee  qgna 
le  sommet  et  avait  j^gé  ({ue  raccoucbement  sesait  laborieuju 
À  rbôpital,  toutefois,  au  moment  de  rarrivée  de  la  nalede, 
nous  avons  parfaitement  diagnostiqué  une  présentatioa  du» 
sommet  ;  Toccipu^  était  àg^uche  et  en  avant.  I>aii8  TayrèaMaîdi 
la  femme  accoucbaitapontanément  d'un  fioatus  maeéré»  et  wuamr 
rait  deux  }p\jxs  après,  de  péritonite» 

n  est  intéressant  d'examiner  comment  yaceouchenidDi  m  pu 
se  faire  spontamiment»  malgré  la  préseaea  da  œ  eorp»â]ireiKi. 
Ce casnous  a  semblé  très-intéressant  à  deux  point» de  Tue, 
sur  lesquels  nous  voudrions  attirer  votre  attention:  A^  Le»* 
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changeménUi  imprimés  durent  la  grossesse  dans  la  structure 
des  corps  fibreux  ;  S®  rinfluence  heureuse  de  ces  modifications 
sur  le  mécanisme  de  raccouchement. 

Les  chirurgiens  ont  admis  depuis  longtemps  que  les  corps 
fibreux  sont  susceptibles  de  subir  dans  le  cours  de  la  grossesse 
des  transformations  variées.  La  plus  fréquente  de  toutes  est  le 
ramollissement  partiel  ou  général  dû^  soit  à  un  état  congestif 
exagéré,  soit  à  une  dégénérescence  graisseuse  ou  kystique. 
On  comprend  que  dans  ces  cas  particuliers,  la  partie  fœtale 
puisse  franchir  le  détroit  supérieur  et  Texcavation,  malgré  le 
volume  et  rimmobillté  de  la  tumeur.  G*est  grâce,  en  effet,  à  la 
réduction  assez  considérable  de  ces  corps  fibreux  que  le  fœtus 
peut  parcourir  sans  encombre  le  canal  utéro-vaginal. 

C'est  précisément  ce  qui  a  dû  se  passer  dans  le  cas  actuel. 
Vous  savez,  enefi*et,  que  l'autopsie  a  démontré  un  ramollisse- 
ment notable  delà  partie  centrale  du  corps  fibreux. 

La  tâle  a  donc  pu  franchir  le  détroit  supérieur  grâce  à  la  ré- 
duction du  volume  de  cette  tumeur,  réduction  expliquée  par 
le  ramollissement  delà  partie  centrale.  D'où  l'on  peut  tirer 
cette  conclusion  (1),  que  pendant  la  grossesse,  le  ramollisse- 
ment d'un  corps  fibreux  est  la  transformation  la  plus  heu- 
reuse au  point  de  vue  de  l'accouchement 

Il  est  assez  intéressant  de  rappeler  ici  une  statistique  d'un 
de  nos  maîtres,  M.  Tamier,  statistique  faite  sur 42  grossesses 
compliquées  de  corps  fibreux  (2), 

Aocoocheineiki  spontaiié 8  fois. 

Forceps 6  — 

Version 6  — 

Accoachement  prématuré ....  I  — 

Endiryotomîe.. .'. 1  — 

Kayclitolimi  de  U  lumetir* ...  1  — 

OpératicMàcéBarieiuie 14  — 

Cette  Statistique  permet  de  conclure  que  raccouchement 
spontané  peut  se  faire20  fois  sur  400  grossesses  compliquées 
de  corps  fibreux. 

14.  toe  nsflvesee  4e  ralIineBiatioii  Bor  fai  propoplion  <Im 
glotalca  Uttaes  <•»•  le  sang,  par  M.  Wilboucbbtxtch,  membre 
correspondant. 

J'ai  observé  récemment  dans  le  service  de  M.  Gutok,  à  l*hO- 
pital  Necker,  un  fait  qui  m'a  semblé  fort  intéressant,  et  dont 

(0  Sebilleau.  Thèse  de  Paris.  1873* 
(A  Testeaa.  Thèse  de  Paris.  1872. 
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Yoici  le  résumé.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  38  ans,  présentant 
autrefois  une  force  peu  commune,  ainsi  qu'on  -peni  le  suppo- 
ser du  reste  par  sa  profession,  car  il  était  transporteur  de 
pianos.  Il  y  a  vingt  mois,  à  la  suite  de  Tingestion  d'une  liqueur 
contenant  de  l'acide  sulfurique,  il  resta  pendant  quelque 
temps  sans  pouvoir  avaler  quoique  ce  fût,  puis  la  déglutition 
devint  possible  en  partie,  mais  le  malade  conserva  un  rétré- 
cissement de  rœsophage.  et  depuis  celte  époque,  l'alimenta- 
tion est  devenue  très-difûcile;  il  ne  peut  avaler  de  viande; 
aussi  se  trouve-t-il  actuellement  dans  un  état  de  maigreur  et  de 
faiblesse  considérables. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  M.  Guyon  lui  pratiqua  le  cathété- 
risme  de  l'œsophage  et  réussit  à  dilater  le  rétrécissement.  J'ai 
pensé  qu'il  serait  intéressant  de  faire  chez  ce  malade  la  nu- 
mération des  globules  du  sang,  et  je  dois  à  la  bienveillance  de 
M.  Guyon  d'avoir  pu  faire  quelques  recherches  dans  ce  sens. 

Afin  d'éviter  les  causes  d'erreur,  j'ai  toujours  fait  mes  ob- 
servations avant  que  le  malade  eût  pris  sa  nourriture  accou- 
tumée qui,  à  ce  moment,  se  composait  uniquement  de  subs- 
tances azotées.  On  sait,  en  effet,  que  la  quantité  des  globules 
du  sang  varie  toujours  dès  que  la  digestion  est  commencée. 

Voici  ce  que  j'ai  pu  observer  : 


14  Février 

21         >      

GLOBDLBS 
rnfttp.  I.C 

GLOBULES 
blaBsip.l.C. 

PROPORTION. 

PROPORTION 

4,336,800 
4,003,200 
4,567,000 

65,000 
41.700 
32,900 

66  :1 

96  :  1 
138:  1 

600  :  1 
600:  1 
600  :  1 

28         •      

D'après  ces  chiffres,  on  voit  clairement  que  la  proportion 
des  globules  blancs  du  sang  diminua  au  fur  et  à  mesure  que 
se  faisait  la  dilatation  de  l'œsophage  et  que  Tingeslion  de  la 
viande  devenait  possible. 

Si  rinspection  préalable  des  glandes  lymphatiques  n'avait 
été  faite  avec  soin,  je  pourrais  supposer  que  cet  homme  est 
atteint  de  leucocythémie  ;  mais  tel  qu'il  est,  ce  fait  m'amène 
naturellement  à  cette  conclusion  :  C'est  que  Talimentation 
purement  végétale  a  une  influence  marquée  sur  le  nombre 
des  globules  blancs  du  sang.  Toutefois,  je  dois  le  reconnaître, 
à  elle  seule  cette  expérience  serait  insuffisante  et  ma  conclu- 
sion, si  rationnelle  qu'elle  fût,  ne  constituerait  toujours  qu'une 
hypothèse  plus  ou  moins  probable. 

Voici  maintenant,  comme  contrenépreuves,  deux  observations 
qui  me  paraissent  corroborer  mon  opinion.  Ces  observations 
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portent  sur  deux  malades  de  Thôpital  du  Midi,  dont  voici 
rhistoire  en  deux  mots  :  Le  nommé  Joseph  A...,  cordier,  âgé 
de  41  ans»  élait  èntréle20  janvier  1872,  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Simonet,  pour  une  adénite  syphilitique  de  la 
région  claviculaire  dont  il  était  atteint  depuis  dix-huit  mois. 
Sorti  non  guéri,  sur  sa  demande,  il  rentra  de  nouveau  dans 
le  même  service,  le  18  novembre  1873,  avec  la  môme  affection, 
qu'il  conserve  encore.  De  plus,  il  présente  actuellement  une 
tumeur  considérable  avec  suppuration  de  la  région  paroti- 
dîenne,  tuméfaction  et  suppuration  des  ganglions  sous-maxil- 
laires et  cervicaux.  —  Anémie  profonde  et  leucocytose  très- 
marquée  ;  rate  volumineuse.  —  Le  malade  se  nourrit  bien  ; 
alimentation  substantielle.  A  Texamen  du  sang,  j'ai  trouvé 
3^980,300  globules  rouges,  et  19,000  globules  blancs.  —  La 
proportion  des  globules  blancs  et  des  globules  rouges  demeure 
sensiblement  constante. 

Le  nommé  Victor  Bourg. . . ,  homme  de  peine^  âgé  de  23  ans, 
est  entré  le  14  janvier  1874,  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Horteloup.  Il  contracta,  au  mois  de  juillet  1873,  un  chancre  qui 
dura  dix  jour&  A  la  suite,  végétations  préputiales  disparues 
depuis;  actuellement,  pas  de  traces  de  vérole;  adénite  suppu- 
rée  droite,  composée  de  deux  poches  ;  un  ganglion  supérieur 
Induré,  très-volumineux  ;  un  inférieur,  plus  petit,  ramolli.  Il 
reste  très-anémié,  mais  conserve  un  appétit  excellent,  et  se 
nourrit  aussi  très-bien.  L'examen  du  sang  m*a  donné  4,350,60u 
globules  rouges  et  23,300  globules  blancs.  Là  encore  le  rapport 
reste  à  peu  près  constant. 

Dans  l'un  et  Tautre  cas,  malgré  la  suppuration  qui  est  très 
abondante,  malgré  l'anémie  et  la  leucocytose  concomitantes, 
le  nombre  des  globules  blancs,  quelque  considérable  qu  il 
soit,  est  bien  loin  d'atteindre  le  chiffre  vraiment  prodigieux 
que  l'on  trouve  chearle  malade  du  service  de  M.  Guyon,  con- 
damné par  le  fait  de  son  rétrécissement,  à  une  alimentation 
presque  exclusivement  végétale.  Si  j'ajoute  encore  à  ces  faits, 
l'expérience  que  j'ai  faite  tout  récemment  sur  un  lapin  dont 
l'alimentation  est  aussi  exclusivement  végétale,  et  chez  lequel 
j'ai  trouvé  70,000  globules  blancs  par  millimètre  cube,  je  crois 
pouvoir  être  en  droit  d'affirmer  que  Valimentation  purement 
végétale  a  une  influence  évidente  sur  la  proportion  des  globules 
blancs  du  sang. 

C'est  pourquoi  il  serait,je  crois,  fort  intéressant  d'étudier  le 
sang  de  milliers  de  Russes  qui,  soumis  aux  préjugés  de  leur 
religion,  s'abstiennent  pendant  une  moitié  de  Tannée,  de  toute 
nourriture  animale. 

Des  observations  du  môme  genre  avaient  déjà  été  faites, 
mais  dans  aucune  d'elles,  on  n'était  arrivé  à  des  résultats 
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aussi  concluants.  C'est  que,  en  effet,  les  méthodes  em- 
ployées étaient  loin  d'atteindre  au  degré  de  perfection  que 
réalise  la  méthode  de  M.  Malassez,  à  laquelle  Tauteur  a  bien 
voulu  m*initier.  Je  me  propose  du  reste  de  poursuivre  ce 
sujet,  et  j'étudie  en  ce  moment  Tinfluence  du  mercure  sur  la 
quantité  des  globules  du  sang.  Les  résultats  de  ces  recherches 
seront  exposés  ultérieurement. 

46.  HéfliolreMiBiiolf  éleetioss, 

La  Société  adopte  comme  sujet  du  Mémoire  annuel  :  Vana- 
iomie  pathologique  du  lUin, 

Sont  nommés  membres  de  la  Commission  : 

MM.  CoKsiL^ président;  Gotnb  ;  Granchbr;  Lépine. 

Dans  le  cours  de  la  séance  ont  été  nommés  membres  corres- 
pondants: 

MM.  RiGABERT  et  WiLBOUCHEVITCH. 


Séance  du  ^Z  mars. 
Présidence  de  M.  Charcot. 
te.  Mort  de  ■.  Crovellliler. 

M.  LB  Président  annonce,  en  ces  termes^  la  mort  de  M.  Gru- 
veilhier  : 

«  Personne  d'entre  vous  n'ignore,  Messieurs,  que  la  Société 
anatomique  est  dans  le  deuil.  J.  Gruveilhier,  notre  illustre  pré- 
sident, a  succombé,  il  y  a  quelques  jours,  à  une  courte  ma- 
ladie. 

»  Cette  perte  sera  vivement  ressentie,  non-seulement  en 
France,  mais  dans  le  monde  entier,  par  tous  les  hommes  de 
notre  science;  elle  ne  sera  ressentie  nulle  part  aussi  profon- 
dément que  dans  notre  Société  dont  Gruveilhier,  pendant  de 
si  longues  années,  a  été  Tâme. 

»  Le  moment  n'est  pas  venu,  je  le  crois  du  moins,  de  pronon- 
cer réloge  ;  on  ne  saurait  aborder  cette  grande  figure  d'une 
main  légère  ;  la  méditation  et  l'étude  seront  nécessaires  à  ce* 
lui  qui  acceptera  la  tâche  difficile  de  mettre  en  lumière  l'une 
de  nos  gloires  nationales  les  plus  pures. 

»  Aussi  vous  proposerai-je,  messieurs,  de  remettre  à  un  temps 
suffisamment  éloigné,  la  lecture  de  la  notice  que  la  Société 
anatomique  doit  consacrer  à  la  mémoire  de  Gruveilhier.  Je 
vous  proposerai  également,  après  lecture  du  procès-verbal,  de 
lever  la  séance.  »> 
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Séance  4u  20  mars. 
Pabsiobncb  bs  h.  Chargot. 


n.  BpiChélioflie  tabulé  de  la  vulve,  des  gruides  lèvres,  de  la 
peaa  da  pmhîm  et  de  la  région  lagalasle,  tenalBé  par  aae 
eleatrisatloa  très-éteadae,  par  M.  V.  Cobnili  méddein  des  hôpi- 
taux. 

Dans  le  courant  de  décembre  1873,  j'ai  fait  à  Thôpilal  de  la 
Gharllé,  Tautopsie  d'une  femme  âgée,  morte  dans  le  ser- 
vice de  clinique  de  M.  Bouillaup,  suppléé  par  H.  Brouar- 

DEL. 

Cette  femme  qui  succombait  à  unepyélo-néphrile  suppurée 
ayec  de  petits  abcès  dans  le  parenchyme  rénal  et  une  cystite, 
(ainsi  que  le  montra  Tautopsie),  était  entrée  dans  le  service 
pour  une  afTectioa  ulcéreuse  de  la  vulve  et  de  la  peau  du  pu- 
bis* L'utérus  et  ses  annexes  étaient  normaux. 

La  peau  du  pubis,  des  grandes  lèvres  et  des  régions  ingui- 
nales de  chaque  côté,  jusqu'auprès  de  Tépine  iliaque,  est  com- 
plètement glabre,  lisse,  d'un  blanc  mat  comme  un  tissu  de 
cicatrice,  et  on  y  voit  des  inégalités  et  des  épaississements 
partiels  de  la  peau,  qui  la  font  ressembler  au  tissu  cicatrisé 
d'une  brûlure  au  second  degré.  Ce  qu'il  y  a  de  très-remar- 
quable, c'est  l'absence  absolue  de  tout  poil  ou  duvet,  dans  ces 
régions.  Le  bord  de  la  cicatrice  est  irrégulièrement  serpigi* 
neux,  mais  sans  présenter  de  festons  ni  d'Ilots  circulaires. 
Dans  sa  presque  totalité,  ce  bord  est  simplement  la  limite 
entre  la  partie  cicatrisée  et  déprimée  et  la  peau  normale,  et  il 
n'y  a  de  bourrelet  indiquant  un  travail  morbide  siégeant 
dans  la  peau  voisine,  qu'à  la  partie  la  plus  interne  de  la  région 
crurale.  Là,  en  effet,  on  voit  du  côté  de  la  peau,  en  contact 
avec  la  vulve  et  les  liquides  qui  la  baignaient  pendant  la 
vie,  des  végétations  très- congestionnées,  d'un  aspect  fram- 
boise. 

Au  niveau  de  la  cicatrice  blanche,  la  peau  recouverte  d'un 
épiderme  qui  se  continue  sans  interruption  avec  celui  de  la 
peau  avoisinante,  est  miuce  et  fibreuse.  On  peut,  en  la  pin- 
çant, apprécier  celte  minceur  qui  apparaît  bien  netMneni 
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lorsqu'on  a  fait  une  section  qui  passe  à  la  fois  par  la  peau 
normale  et  par  la  portion  cicatrisée.  En  regardant  de  près  la 
surface  de  cette  peau  cicatrisée,  on  y  reconnait  de  petits 
grains  durs,  les  uns  de  couleur  noirâtre,  les  autres  de  couleur 
grise,  et  du  volume  de  grains  de  millet  ou  plus  petits  ;  quel- 
ques-uns ont  un  point  noir  à  leur  centre.  Ils  sont  recouverts 
par  la  couche  épidermique  qui  est  partout  lisse,  de  telle  sorte 
qu'on  peut  préjuger  à  rœil  nu,  qu'il  n'y  a  pas  de  papilles  dans 
le  chorion. 

La  vulve,  et  en  particulier  les  petites  lèvres,  présentent  une 
configuration  irrégùlière,  des  végétations  et  des  bourgeonne- 
ments, mais  sans  ulcérations. 

A  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  droite,  au-dessous  du 
pli  fessier,  il  existe  deux  ulcérations  profondes  de  la  peau, 
assez  voisines  Tune  de  Tautre;  Tune  d'elles,  la  plus  considé- 
rable a  environ  6  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre. 
Ces  ulcères  sont  profonds,  leur  paroi  est  un  peu  tuméfiée,  leur 
bord  est  taillé  à  pic  et  leur  fond  Irrégulier  est  bourgeonnant, 
couvert  d'un  détritus  gris,  caillebotté,  plus  épais,  plus  gru- 
meleux que  du  pus. 

A  l'œil  nu,  cette  lésion  de  la  peau  des  régions  inguinales,  de 
la  vulve  et  de  la  partie  voisine  de  la  peau  de  la  cuisse,  répoo- 
dait  très  complètement  à  la  description  de  VEstMomêne  de  la 
vulve,  donnée  par  Huguier.  D'après  cette  description,  on  en 
aurait  fait  une  forme  d'esthiomène  à  la  fois  végétante  et  ulcé- 
reuse, terminée  sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  par 
une  cicatrisation  et  une  guérison  complète.  C'était  par  consé- 
quent une  occasion  d'étudier  histologiquement  une  lésion  qui 
a  été  rangée,  comme  on  le  sait,  dans  le  groupe  mal  déter- 
miné encore  des  Lupus. 

Voici  ce  que  l'examen  histologique  nous  a  appris:  La  partie 
cicatrisée,  étudiée  à  Tétat  frais  le  jour  de  l'autopsie,  montre  à 
la  surface  de  la  peau  des  couches  de  cellules  épidermiques 
peu  épaisses.  La  couche  profonde  qui  correspond  au  réseau 
muqueux  de  Malpighi,  montre  par  places  du  pigment  brun  ou 
noirâtre  dans  les  cellules  épithéliales,  ainsi  que  cela  a  lieu 
souvent  dans  lès  cicatrices.  Les  petits  grains  grisâtres  (voyez 
pi.  1,  fig.  2,  à)  ou  noirâtres  signalés  à  l'œil  nu,  siègent  au- 
dessous  de  cette  couche  dans  le  tissu  conjonctif  sous-épi- 
derraique  (<).  Ils  sont  formés  par  une  accumulation  de  cel- 
lules épithéliales  paximenteuses,  implantées  sur  la  paroi  d'une 


(l)  La  figure  2  représente,  à  un  faible  grossissement,  une  coupe  d'un  de 
ces  grains. 
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cavilé  creusée  au  milieu  du  tissu  coDjonctif  du  derme  (1).  Les 
cellules  les  plus  rapprochées  de  la  paroi  (/;  fîg.  4)  sont  habi- 
luellemeDt  pigmentées.  Le  pigment  brun  ou  noir  siège 
dans  le  protoplasma  de  la  cellule  autour  du  noyau.  Ces  cel- 
lules isolées  montrent,  en  eifet,  des  prolongements  irré- 
guliers de  leur  protoplasma,  prolongements  qui  s'engrè- 
nent avec  ceux  provenant  des  cellules  voisines  ;  les  granula- 
tions colorées  siègent  aussi  dans  ces  prolongements.  La  forme 
des  cellules  (voyez  fig.  5)  est  polyédrique  {a,  d,  fîg.  5),  très- 
irrégulière,  ou  allongée  avec  deux  prolongements  très-longs  (^), 
ou  presque  ronde  (c ,  fig.  5).  Le  noyau  est  ovoïde,  gros  et 
facile  à  colorer  par  le  carmin.  Lorsque,  sur  une  section  suffi- 
samment mince  de  ces  nodules,  on  a  coloré  les  noyaux  par 
le  carmin,  on  voit  entre  les  noyaux  des  tractus  pigmentés,  qui 
ne  sont  autres  que  le  protoplasma  et  ses  prolongements  rem- 
plis de  pigment. 

Après  que  la  pièce  eût  été  durcie  par  le  séjour  dans  Talcool, 
Tacide  picrique,  la  gomme  et  Talcool,  on  vit  sur  des  sections 
minces  perpendiculaires  à  la  surface  de  la  peau,  que  le  corps 
papillaire  était  très-atropbié.  Il  est  seulement  représenté  par 
quelques  saillies  irrégulières,  distantes  les  unes  des  autres, 
géûéralement  obliques  et  entre  lesquelles  s'insinue  le  revê- 
tement épithélial  (*,  fig.  3^;  parfois  deux  ou  trois  de  ces  saillies 
apparaissent  par  places.  Les  couches  de  cellules  qui  représen- 
tent le  corps  muqueux  et  Tépiderme,  sont  beaucoup  moins 
abondantes  que  sur  la  peau  saine.  Le  derme  est,  de  même  que 
les  rudiments  des  papilles,  infiltré  de  cellules  pour  la  plupart 
rondes  et  petites,  interposées  aux  fibres  du  tissu  cellulaire. 
Cependant,  dans  les  points  où  le  derme  est  le  plus  atrophié, 
les  fibrilles  de  tissu  conjonctif  ont  une  direction  parallèle  à 
la  durface  de  la  peau,  et  il  en  est  de  même  des  fibres  élasti- 
ques. Cette  disposition  est  surtout  très-marquée  tout  autour 
des  îlots  d'épithélium  précédemment  décrits  (S).  Là,  en  effet,  le 
tissu  conjonctif  est  aplati  et  très-serré  autour  de  l'ilot  ;  ses 
fibres  sont  parallèles  à  sa  surface  et  elles  sont  séparées  par 
des  cellules  plates  dont  on  voit  le  noyau  allongé  et  aplati, 
lorsqu'on  examine  une  section  mince  du  tissu. 

Les  îlots  de  cellules  pavimenteuses  sont  sphériques  pour  la 


(1)  La  figure  4  représente  à  un  plus  fort  grossissement  (350  diamètres), 
ne  partie  du  contenu  0,  /*,  d'une  de  ces  cavités  dont  la  paroi  se  voit  en  e, 

t  qui  se  trouve  placée  au-  ^"^ ^^  '**  -"'•—'*'*   x^;j«-«»;#«,a  ^    a   a»  a^ 

erme  c. 

(2)  Voyez  en  c,  fig.  4, 


et  qui  se  trouve  placée  au-dessous  de  la  couche  épidermique  a,  b  et  du 
derme  c. 
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plupart*  Au  centre  de  quelques-uns,  nous  avons  vu  des  œl- 
iules  cornées,  aplaties  et  dans  deux  de  nos  préparations  aous 
avons  reconnu  la  coupe  d*un  poil  qui  était  resté  emprisonné 
dans  ce  kyste  de  rétention  de  cellules  épidermiques.  Plusieurs 
de  ces  Ilots  d'épithélium  se  continuaient  directement  avec  la 
couche  épidermique  superficielle,  par  un  goulot  plus  étroit 
entre  deux  papilles,  dont  l'espace  de  séparation  était  rempli  de 
cellules  pavimenteuses  (1).  Nous  n'avons  pas  vu  là  de  glandes 
sébacées  recoiinaissables  à  leurs  culs  de  sac  ni  à  leurs  cellules 
graisseuses.  Le  chorion  fibreux  n'était  pas  très-épais  ;  À  sa 
partie  inférieure,  à  sa  limite  avec  le  tissu  cellulo-adipeux,  il 
existait  des  glomérules  plus  ou  moins  atrophiés,  mais  encore 
reconnaissablcs,  des  glandes  sudoripares  caractérisées  par  les 
sections  de  tubes,  constitués  eux-mêmes  par  leur  membrane 
d'enveloppe  et  leurs  petites  cellules.  On  pouvait  suivre  aussi 
le  trajet  des  tubes  sudoripares  dans  le  derme  jusqu'à  la  cou- 
che épidermique.  Le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  n'é- 
tait pas  altéré.  A  la  limite  de  la  peau  saine  avec  la  cicatrice, 
il  n'y  avait  pas  de  vestiges  de  production  morbide  quelcon- 
que. 

Le  résultat  de  l'examen  de  la  partie  cicatrisée  de  la  peau 
peut  donc  se  formuler  ainsi  :  InflammaHon  chronique  uleéreuêê 
du  derme,  terminée  par  une  atrophie  des  papilles,  la  destruc* 
lion  des  glandes  sébacées  et  des  follicules  pileux  qui  ne  sont 
plus  représentés  que  par  de  petits  kystes  de  rétention,  conte- 
nant des  cellules  pavimenteuses  et  cornées,  quelquefois  mè* 
me  un  fragment  de  poil  ;  intégrité  complète  du  tissu  cellule- 
adipeux  sous-cutané.  Il  serait  impossiblede  dire,  d'après  Texa* 
men  de  la  cicatrice,  quelle  a  été  la  lésion  primitive  de  la 
peau. 

A  la  partie  inférieure  et  interne  de  l'ulcère  primitif,  il  y 
avait  un  rebord  cutané  végétant.  Sur  des  sections  de  la  peau 
dans  cette  partie,  nous  avons  trouvé  des  papilles  extrême- 
ment hypertrophiées,  divisées  et  subdivisées,  couvertes  par 
des  couches  de  cellules  qui  se  prolongeaient  entre  elles,  mais 
qui  ne  s'enfonçaient  pas  plus  loin  que  la  limite  superficielle  du 
chorion.  Il  n'y  a^aitlà  non  plus,  rien  de  caractéristique  et  qui 
différât  d'une  inflammation  simple,  donnant  lieu  à  des  végé- 
tations papillaires  en  forme  de  choux-fleurs.  Dans  toute  la 
région  papillaire  et  auprès  d'elle,  les  vaisseaux  étaient  gorgés 
de  sang  et  très-dilatés  (2).  Il  y  avait  aussi  de  véritables  ecchy- 


(l)  Voyexcn  «,  fig.  3. 

^2)  La  figure  7  montre  une  papille  couverte  de  sou  épilliélium  a,  et  dont 
les  vaisseaux  i  sont  dilatés  et  remplis  de  sang. 
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mosdB  des  iMpUles,  coosiBiaDi  daui  une  augmentation  de 
grosseur  des  papilles,  dont  le  tissu  était  infiltré  de  globules 
rouges. 

L^examen  des  ulcères  de  la  peau  de  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse  nous  a,  au  contraire,  donné  un  résultat  des  plus 
nets  au  point  de  vue  de  la  nature  de  l'ulcération.  Là  il  s'agis- 
sait  d'un  épitkéUome  ^«dt^/^  aussi  caractérisé  que  possible.  Au 
bord  de  l'ulcération,  au-dessous  des  couches  épidermiques  et 
papilluires  encore  intactes,  on  voyait  des  tubes  arborisés  sié- 
geant dans  le  derme,  partant  le  plus  souvent  d'un  point  com- 
mun et  s'étendant  on  prolongements  rayonnes,  anastomosés 
les  uns  avec  les  autres.  Ces  lobules  de  l'épilbéliome  tabulé 
étaient  généralement  circulaires  sur  une  surface  de  section  ; 
ils  étaient  entourés  par  une  zqne  de  tissu  conjonctif  épaissi  à 
fibres  dirigées  circulairement^  c'est-à*dire  parallèles  à  la  li  - 
mite  du  lobule  (1). 

Ils  contenaient  des  cellules  pavimenteuses,  petites  et  mu- 
nies de  noyaux.  Ces  cellules,  unies  les  unes  avec  les  autres, 
pouvaient  se  détacher  facilement  du  tissu  conjonctif  avec  le- 
quel elles  étaient  en  contact,  en  sorte  qu'on  voyait  souvent. 
sur  les  sections  minces,  la  paroi  fibreuse  séparée  du  boyau 
épithélial.  Il  était  facile  alors  de  s'assurer  que  les  cavités 
creusées  dans  le  tissu  conjonctif  ne  possédaient  pas  de  mem- 
brane propre  qu'on  puisse  comparer  à  une  membrane  de 
glandes.  Mais,  par  contre,  il  y  avait  là,  à  la  limite  interne  de 
ces  cavités,  une  couche  de  cellules  plates  adhérentes  au  tissu 
conjonctif.  Au-dessous  et  à  côté  de  ces  productions  nouvelles, 
les  glandes  sudoripares  montraient  leurs  glomérules  nor- 
maux. Le  tissu  coTijonctif  du  derme  était,  dans  cçs  mêmes 
points»  riche  en  éléments  celluleux  ronds  et  petits.  Eans  la 
partie  ulcérée,  le  fond  de  l'ulcère  était  constitué  en  Tabsence 
d*épiderme  et  de  papilles,  par  le  tissu  de  la  tumeur,  tubes 
épithéliaux  et  tissu  conjonctif  embryonnaire  :  les  boyaux  d'é- 
pithélium  versaient  directement  leur  contenu  sur  la  surface 
de  Tulcération. 

Enfin,  dans  la  partie  centrale  et  la  plus  considérable  de 
l'ulcère,  il  n'y  avait  plus  que  le  tissu  enflammé  et  suppurant 
du  derme;  on  ne  trouvait  plus  les  productions  épithéliales  ni 
les  boyaux  ducancroïde.  Ainsi,  sur  une  section  comprenant 
toute  rétendue  de  l'ulcère  et  ses  bords  («),  on  voyait  la  peau 


(1)  La  figure  6  montre  le  dessus  d'uu  de  ces  lobules  dessiné  à  un  grossis* 
sèment  de  60  diamètres . 

(2)  Voy«z  la  fig.  1,  dessinée  à  un  grossissement  de  6  diamètres. 
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normale  présenter  à  mesure  qu'on  se  rapprochait  du  bord  de 
l'ulcère,  une  augmentation  de  grosseur  de  ses  papilles  ^.Celles- 
ci  présentaient  des  vaisseaux  volumineux,  et  même  dans 
quelques-unes,  il  y  avait  un  épauchement  de  globules  rouges 
du  saog  infiltré  dans  le  tissu  conjonctif  lâche  de  la  papille. 
Au  niveau  du  bord  saillant,  les  papilles  et  la  couche  épider- 
mique  étant  intactes,  il  y  avait  des  groupes  de  boyaux  épi- 
théliaux  e,  e\  dans  la  couche  profonde  du  derme.  Dans  la  partie 
ulcérée  a,  Téplderme  et  la  couche  papillaire  manquaient.  Les 
boyaux  d'épithélium^.c'  existaient  dans  la  profondeur  et  à  lasur- 
face  du  tissu  inflammatoire  où  ils  venaient  s'ouvrir.  Mais  dans 
la  plus  grande  partie  de  Tulcération,  il  n'y  avait  plus  trace  de 
boyaux  épithéliaux.  Dans  un  point  de  l'ulcère  existait  un  Ilot 
saillant,  entouré  de  toutes  parts  par  l'ulcération  et  qui  montrait 
répiderme  d"  à  sa  surface,  et  au-dessous  la  couche  papillaire 
intacte  et  des  productions  morbides. 

Nulle  part  la  néoformation  et  la  suppuration  ne  s'étaient 
étendues  jusqu'au  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  qui  était 
respecté  et  formait  la  limite  de  la  néoformation  et  de  l'ulcéra- 
tion. 

Nous  croyons  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  que  la 
cicatrice  ne  résulte  pas  d'un  processus  semblable  à  celui  de 
l'ulcère  en  voie  d'évolution  et  qui,  dans  son  centre,  ne  diffé- 
rait pas  d'un  ulcère  inflammatoire.  Nous  croyons,  en  un  mot, 
qu'il  s'agit  d'un  épilhéliome  tubulé  considérable  par  son  éten- 
due en  surface,  très-limité  par  son  étendue  en  profondeur  et 
terminé  sur  sa  plus  grande  surface  par  une  cicatrisation  défi- 
nitive. 

Si  l'on  compare  ce  fait  avec  la  description  à  l'œil  nu  de 
Testhiomène  de  Huguier,  dn  voit  qu'il  y  a  similitude  com- 
plète. On  doit  doue  penser  que  les  faits  de  Huguier  sont  va- 
riés au  point  de  vue  de  l'analyse  histologique  et  que  l'épithé- 
liome  tubulé  peut  affecter  le  siège  et  l'apparence  du  syndrome 
eslhiomène  vulvaire. 

Si  Ton  se  reporte  à  la  description  du  Lupus  donnée  par 
les  auteurs,  on  verra  que  l'histologie  du  lupus  n'est  pas  faite 
d'une  façon  définitive  et  que  les  uns,  tels  que  Rindfleisch,  ont 
trouvé  des  productions,  épithélioïdes,  tandis  que  d'autres  n'ont 
rencontré  qu'un  tissu  embryonnaire.  Aussi  est-il  nécessaire 
de  faire  exactement  l'analyse  histologique  de  chaque  cas  en 
particulier.  D'après  le  mémoire  de  Huguier,  il  existait  dans  le 
derme,  dans  plusieurs  de  ses  cas  d'esthiomène,  des  masses 
épilhéliales  (examen  fait  par  M.  Gh.  Robin)  ;  mais  les  examens 
ayant  été  faits  par  la  dissection  et  non  à  l'aide  de  coupes  mon- 
trant le  siège  exact  et  la  disposition  de  ces  masses  épithélia- 
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les,  il  est  difficile  de  savoir  à  quelle  variété  de  tumeurs  épi- 
théliales  on  avait  affaire  en  pareil  cas,  et  môme  on  pourrait 
croire  qii'H  s'agissait  de  cellules  du  corps  muq^ieux  ou  des 
glandes. 

D'après  l'observation  qui  précède,  il  est  certain  que  l'épi- 
ihéliome  tubulé  peut  être  assez  superficiel,  quoique  très- 
étendu,  pour  guérir  en  laissant  une  cicatrice  complète  sur  une 
portion  considérable  de  la  peau.  Les  particularités  de  struc- 
ture qui  se  rattachent  à  cette  cicatrice  et  à  la  tumeur  en  voie 
d'ulcération,  nous  ont  paru  assez  importantes  pour  être  pu- 
bliées dans  tous  leurs  détails  ;  la  partie  ulcérée  elle-même 
donne  une  preuve  de  la  possibilité  de  la  cicatrisation  ;  car,  le 
centre  de  l'ulcération  ne  diffère  pas  d'une  plaie  de  bonne  na- 
ture, et  rinflammation  après  la  destruction  et  l'élimination 
des  masses  épithéliales  ne  s'étend  pas  au-delà  du  derme. 
M.  le  professeur  YemeuU  a  insisté  avec  raison  sur  la  gravité 
de  ces  tumeurs  (adénomes  sudoripares)  moindre  que  celle  des 
cancroldes  lobules,  et  nous  avons,  il  y  a  huit  ans,  observé 
M.  Ranvier  et  moi,  un  épithéliome  tubulé  de  la  peau  du  pied 
enlevé  par  M.  Richet,  où  il  y  avait  des  parties  cicatrisées. 

-M.  Debove.  Dans  une  clinique  qui  vient  d'être  publiée, 
Volkmann  décrit,  comme  lésion  du  lupus,  une  infiltration  du 
tissu  conjonctif  par  des  amas  de  globules  blancs;  j'ai,  pour 
ma  part,  dans  un  cas  de  lupus,  constaté  une  disposition  ana- 
logue. 

M.  Malassez.  M.Vulpian  a  fait  Texamen  d'un  cas  de  lupus; 
le  résultat  de  cet  examen  est  consigné  dans  les  Bulletins  de 
la  Société,  M.  Monod  a  aussi,  tout  récemment,  étudié  un  cas 
d'esthiomène  de  la  vulve  qui  présentait  les  caractères  de  l'é- 
pithéliome  tubulé.  Ce  fait  sera  publié  plus  tard. 


18.  CttMer  généralisé.  (Os  iliaque;  fémw  droit;  Colonne vertébrak ; 
Bein  droit)  ;  par  M.  Ort,  interne  des  hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  de  l'autopsie  d'une  femme  morte  a 
Thôpital  de  la  Charité  (service  de  M.  Trblat),  dans  un  état  de 
cachexie  profonde.  Entrée  le  43  janvier  avec  tous  les  symptô- 
mes d'une  arthrite  rhumatismale  de  l'articulation  de  la  ban- 
che,  cette  malade,  très-sourde,  ne  donnait  que  des  renseigne- 
ments fort  incomplets. 

Le  début  paraissait  remonter  au  mois  de  juin  1873,  et  les 
progrès  du  mal  semblaient  avoir  été  rapides.  Les  mouvements 
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de  la  cuisse,  diminués  dans  leur  étendue,  étaient  douloureux  ; 
la  région  de  la  hanche  était  le  siège  d'un  empâtement  diffus, 
modéré.  Bien  que  Ton  eût  à  différantes  reprises,  constaté  ime 
fluctuation  profonde,  une  ponction  exploratrice  faite  un  peu 
en  avant  du  grand  trochanter  ne  donna  lieu  à  aucun  écoule- 
ment de  liquide.  La  rotation  en  dedans  du  membre  inférieur, 
la  douleur  causée  par  les  moindres  mouvements  provoqués, 
devenus  bientôt  les  seuls  possibles,  Tempâtement  et  rœdème 
s'accusèrent  après  quelques  jours.  Puis  la  malade  se  plaignit 
de  violentes  douleurs  lombaires  et  l'on  put  constater  un  gon* 
flement  douloureux  de  la  partie  latérale  droite  du  thorax.  La 
perte  du  sommeil  et  de  l'appétit  contribuèrent  à  augmenter 
rapidement  Tamaigrlssement  et  1  état  de  cachexie  ;  la  malade 
mourut  le  18  mars.  . 

AuTOPSiB.  Cancer  encéphaloïde  de  la  cavité  cotyloïde  de  l'os 
iliaque,  mais  surtout  de  la  branche  horizontale  du  pubis  et  de 
la  branche  descendante  de  l'ischion  ;  ces  deux  derniers  points 
ont  perdu  tout*à-fait  l'apparence  osseuse.  Tôte  et  col  du  fémur 
augmentés  de  volume  et  constitués  par  une  coque  parchemi- 
née recouvrant  le  tissu  cancéreux.  Grand  trochanter  égale- 
ment hypertrophié  avec  coque  osseuse  conservée,  mais  très- 
friable.  Troisième  vertèbre  lombaire,  envahie  par  une  pro- 
duction cancéreuse  ayant  atteint  le  volume  d'une  orange.  A 
la  partie  moyenne  de  la  septième  côte,  tumeur  cancéreuse 
oblongue,  mollasse,  interrompant  la  côte  dans  une  étendue  de 
10  centimètres  environ.  Enfin,  masse  de  même  aspect  appen- 
due  à  l'extrémité  inférieure  du  rein  droit.  Quelques  ganglions 
sont  également  envahis  dans  la  partie  droite  du  bassin  et  sur 
le  côté  correspondant  de  la  colonne  vertébrale.- 

M,  Trélat.  Le  fait  que  vient  de  présenter  M.  Ory  est  dou- 
blement intéressant.  D'abord,  en  ce  qui  concerne  la  générait* 
sation  cancéreuse,  nous  voyons  qu'elle  a  été  très-marquée;  le 
rein,  la  colonne  vertébrale,  Tune  des  côtes  présentent  des  lé- 
sions très-considérables  ;  il  n'y  a  donc  point  eu  seulement  gé- 
néralisation par  propagation,  mais  aussi  infection.  Ce  fait 
n'est  pas  moins  intéressant  à  un  autre  point  de  vue,  en  raison 
des  difficultés  qu'a  présentées  le  diagnostic  de  la  tumeur  pri- 
milive.  La  malade  éprouvait  une  douleur  limitée  dans  la  ré- 
gion de  la  hanche,  de  la  difficulté  à  exécuter  certains  mouve- 
ments. Mais,  à  côté  de  ces  symptômes  qui  semblaient  indiquer 
une  affection  articulaire,  on  remarquait  aussi  l'absence  de 
déformation,  une  souplesse  de  l'articulation^  et,  en  somme, 
un  défaut  de  concordance  entre  les  symptômes.  Ce  défeut  de 
concordance  qui,  dans  le  cas  actuel,  était  très -frappant,  me 
parait  avoir  une  grande  Importance  :  c'est  un  caractère  qui 
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m'a  ser>i  phia  d'une  fois  pour  affirmer  ou  pour  résertef  un 
diagnosUc. 

«9«  Bm«iloM  eoukttigttéale  àm  Ttaulexi  par  M.  Ort,  Interne  des 

hôpitaux. 

Une  jeune  fille  de  47  ans,  employée  dans  une  confiserie  et 
bien  portante  habituellement,  se  présente  dans  le  service  de 
M.  TrÎlat,  arec  une  tumeur  développée  récemment  sans 
cause  appréciable,  â  Tindex  de  la  main  gaucbe;raccroissemenl 
de  cette  tumeur  9*est  fait  surtout  depuis  quatre  mois.  L'ongle 
normal  dans  sa  moitié  externe,  présente  en  dedans  une  appa^ 
rence  feuilletée,  lameUeuse  ;  il  est,  en  ce  point,  soulevé  par 
une  tuméfaction  ayant  le  volume  d'un  gros  pois  ;  cette  tumé- 
faction dure,  résistante»  sans  apparence  de  fluctuation,  est 
indolente,  sauf  lorsqu'on  appuie  fortement  sur  tUe. 

Malgré  la  rareté  du  fait,  M.Trélat  diagnostique  une  exostose 
sous-unguéale,  et  pratique  l'opération  réclamée  par  la  ma- 
lade. Il  circonscrit  la  tumeur  par  deux  incisions  elliptiques; 
puis,  dans  le  but  de  prévenir  la  récidive,  il  enlève  profondé- 
ment, au  moyen  d'une  rugine,  le  pédicule  inséré  sur  la  face 
supérieure  de  la  phalangette. 

Yoicl  le  résultat  de  l'examen  histologique  fait  par  M.  Goyne, 
au  laboratoire  de  la  Charité  : 

Le  fragment  détaché  par  M.  Trélat  au-dessous  du  point 
d'implantation  de  la  tumeur,  présente^  à  la  coupe,  la  super- 
position suivante  :  A  la  face  profonde,  correspondant  au  point 
d'attache,  tissu  fibreux  dense,  serré,  dans  lequel  les  noyaux 
et  les  cellules  plates  interposés  aux  faisceaux  conjonctifs 
sont  ratatinés.  Lorsqu'on  se  rapproche  de  la  portion  ossi- 
forme  et,  par  conséquent,  des  parties  plus  superficielles,  on 
trouve  que  ce  tissu  présente  les  caractères  d'une  activité  cel- 
lulaire plus  grande  ;  les  noyaux  y  sont  plus  abondants^  plus 
visibles.  Dans  tout  le  reste  de  la  coupe,  on  constate  les  ca- 
ractères d^un  véritable  tissu  osseux  :  ostéoplastes  imparfaits, 
mais  cellules  disposées  en  séries  concentriques,  formant  des 
lamelles  qui  entourent  les  canaux  de  Havers,  où  se  trouvent 
des  vaisseaux  et  de  la  moelle  adipeuse.  Par  places,  surtout  à 
la  limite  de  ce  tissu  et  de  la  couche  fibreuse,  de  grandes  an* 
ft'actuosltés  remplies  également  de  moelle  adipeuse  sont  limi* 
tées  par  des  travées  osseuses  assez  irrégulières. 

La  tumeur  est  bien  un  ostéome.  Elle  provient  du  périoste  et 
non  de  l'os  lui-même. 

M.  Trélat.  Les  exostoses  sous-unguéales  sont  surtout  fré- 
quentes chez  les  jeunes  filles  ;  mais,  dans  l'immense  majo- 
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rite  des  caS;  elles  occupent  le  pied  et  plus  particulièrement  le 
gros  orteil  ;  elles  sont,  au  contraire,  très-rares  à  la  main,  et  je 
ne  crois  pas  qu'il  en  existe  jplus  de  deux  observations.  Ces 
faits  sont  toutefois  suffisants  pour  qu'on  ne  puisse,  comme 
on  le  fait  en  général,  attribuer  cette  lésion  à  Finfluence  du 
frottement;  du  reste,  un  interrogatoire  minutieux  ne  permet 
pas  d'admettre  une  causé  trauma tique  pour  le  cas  actuel. 

MM.  Cornil  et  Ranvier  ont  écrit  (1)  que  ces  tumeurs,  dési- 
gnées sous  le  nom  d'exostoses,  ne  sont  pas  formées  par  du 
tissu  osseux  véritable,  mais  je  ne  puis  accepter  cette  opinion. 
Dans  un  fait  que  j'ai  étudié  autrefois,  j'avais  vu  des  lamelles 
concentriques  avec  des  ôstéoplastes^  et  dans  la  pièce  qui  vient 
de  vous  être  présentée,  M.  Coyne  a  pu  constater  de  la  façon 
la  plus  nette  l'existence  du  tissu  osseux;  aussi,  jusqu'à  plus 
ample  informé,  je  persiste  à  croire  que  ces  tumeurs  sont,  en 
partie  du  moins,  constituées  par  du  tissu  osseux.  L'étude 
des  connexions  qu'elles  présentent  avec  les  parties  voisines, 
est  fort  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue.  On  a  pensé 
que  ces  petites  tumeurs  constituaient  une  lésion  très-redou- 
table, qu'elles  récidivaient  souvent,  et  quelques  chirurgiens 
leur  ont  appliqué  des  procédés  opératoires  dont  Tun  des  plus 
modérés  consiste  dans  l'amputation  de  la  phalange.  Or,  dans 
les  trois  cas  que  j'ai  observés,  j'ai  été  frappé  de  voir  que  ces 
petites  tumeurs  s'enlèvent  très-facilement  si  l'on  va  jusqu'au 
pédicule  qui  les  relie  à  l'os  ;  dans  l'un  de  ces  faits^  la  produc- 
tion se  détacha  au  moment  où,  avec  le  doigt,  je  cherchais  à 
rébranler. 

Si  l'on  examine  avec  soin  ces  exostoses  sous-unguéales,  on 
voit,  en  effet,  qu'elles  se  terminent  par  une  extrémité  coni- 
que, laquelle  est  séparée  de  la  phalange  par  un  tissu  blanc, 
que  j'avais  bien  remarqué  sur  le  premier  cas  que  j'ai  observé, 
mais  dont  je  n'avais  pu  déterminer  la  nature;  or,  ce  tissu 
blanc  n'est  autre  chose  que  le  périoste  ;  de  sorte  que  ces  tu- 
meurs se  développent  à  la  face  externe  du  périoste;  ce  sont, 
en  réalité,  des  exostoses  sus-périostales.  Ce  fait  nous  explique 
comment  ces  tumeurs  sont,  en  somme,  faciles  à  enlever,  et 
de  plus,  il  nous  montre  que  si,  avec  la  tumeur,  on  prend  soin 


(l)  Manuel  d'histologie  pathologique. 
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de  détruire  le  périoste,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  qu'elle 
ne  se  reproduise  pas. 

Sur  les  trois  cas  (jue  j'ai  opérés,  il  y  a  eu  deux  guérisôns 
définitives  ;  quant  à  la  troisième  malade,  elle  est  encore  en 
observation,  et  jusqu'à  présent  il  n'y  a  pas  de  menaces  de  ré- 
cidive. 

M.  GoRNiL.  L'opinion  émise  dans  le  traité  qui  m'est  com- 
mun avec  M.  Ranvier  est,  en  effet,  un  peu  trop  absolue  ;  j'ai 
moi-même,  dans  un  cas  analogue,  observé  du  tissu  osseux. 

» 

M.  Marcano,  interne  des  hôpitaux. 

P.,  flgé  de  <IS  ans,  entre,  le  26  février  1874,  à  la  Pitié  (service 
de  M.  Ybrnbuil).  La  maladie  qui  l'amène  à  Thôpilal  com- 
mença le  17  janvier  par  des  douleurs  à  l'extrémité  inférieure  « 
du  fémur  gauche,  et  fut  d'abord  prise  par  un  médecin  pour 
une  attaque  de  rhumatisme  articulaire.  Malgré  le  traitement, 
le  mal  fit  des  progrès  et  l'enfant  dut  entrer  à  l'hôpital. 

A  ce  moment,  voici  ce  que  l'on  constate  :  Douleur  et  rou- 
geur au  niveau  de  la  jointure  ;  l'articulation  est  très-enflée  et 
œdématiée,  mais  il  est  impossible  de  dire  s'il  y  a  du  pus  ; 
fièvre  intense.  On  passe  un  tube  à  drainage  ;  il  sort  beaucoup 
de  pus  du  foyer. 

Depuis  ce  moment,  le  malade  commence  à  mai^r,à  s'affai- 
blir, et  présente  tous  les  symptômes  de  la  septicémie.  Enfin, 
le  7  mars,  û  meurt  dans  un  état  d'épuisement  considérable 

AUTOPSiB.  Infiltration  purulente  des  deux  tiers  inférieurs  ; 
de  la  cuisse.  Fracture  spontanée  du  fémur  à  son  tiers  inférieur, 
elle  s'est  très-probablement  produite  quand  on  a  transporté 
le  sujet  à  l'amphithéâtre  ;  en  effet,  il  n'y  a  pas  de  sang  dans 
le  foyer  de  la  fracture. 

L'articulation  du  genou  présente,  à  sa  partie  postérieure, 
une  petite  perforation  communiquant  avec  le  foyer;  arthrite. 
Les  cartilages  sont  ulcérés  par  places,  mais  conservés  dans 
leur  totalité.  Caillot  obstruant  la  veine  poplitée  et  remontant 
dans  la  veine  fémorale. 

En  faisant  une  coupe  longitudinale  du  fémur^  on  constate 
que  le  cartilage  épiphysaire  est  intact  ;  le  fémur  est  atteint 
d*ostéo-myélite  plus  prononcée  dans  la  substance  spongieuse 
qui,  par  places^  est  complètement  résorbée  et  contient  des 
collections  purulentes.  Ces  altérations  s'arrêtent  au  niveau 
du  cartilage  épiphysaire.  Ce  n'était  donc  pas  une  ostéite 
épiphysaire  comme  on  rayait  cru  pendant  la  vie.  Le  périoste 
Soc.  Anat.  ifi 
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ettlinlftcleliln'y  a  pas  d'osléophytes.  —  Les  Tlscères  pré- 
sentent les  lésions  de  Tinfectlon  purulente. 

M.  Ufmi»  hyèÊLiUiUé  te  fêta  gftMliei  par  M.  B.  Uost,  iolenie  des 
hdjntaux  de  Paris. 

RegnauU,  Alexandre,  âgé  de  60  ans,  entre  le  5  janvier  1874, 
dans  le  service  de  M.  Dumontpallibr,  i  lliôpital  Saini-An- 
toine  (Salle  Saint-Lazare  n^  16),  pour  des  accidents  pulmo^- 
'  naires.  Il  a  eu,  dit-il,  une  bronchite  très-grave  il  y  a  dix  ans, 
et,-  depuis  ce  temps,  n'a  pas  cessé  de  tousser.  L'auscultation 
fait  constater  Texistence  de  catltés  dans  le  poumon  droit.  (On 
trouva  plus  tard»  en  effet,  à  Tautopsle,  de  la  pneumonie  chro- 
nique de  ce  côtié  avec  dilatation  cylindrique  uniforme  des 
bronches). 

En  même  temps,  on  découvre  dans  l'hypochondre  gauche 
une  tumeur  qui,  malgré  son  volume,  n'avait  point  encore  été 
remarquée  par  le  malade.  Du  reste,  il  n^a  Jamais  eu  de  dou- 
leurs dans  cette  région,  jamais  de  phénomènes  gastriques,  ni 
d'ictère,  jamais  non  plus  d'accès  fébriles  intermittents.  L'u- 
rine a  toujours  été  normale,  au  dire  du  malade  ;  et  l'examen 
que  Ton  en  fait  au  moment  de  l'entrée,  ne  révèle  auctme  alté- 
ration  (pas  d'examen  microscopique). 

L'existence  de  cette  tumeur  doit  être  déjà  ancienne  '  en 
effet,  les  fausses  côtes  du  côté  gauche  sont  déjetées  en  dehors 
et  comme  étalées  sur  la  tumeur.  Celle-ci  les  dépasse  à  la  partie 
inférieure  de  deux  travers  de  doigt  et  remonte  en  haut  Jus- 
qu'au niveau  de  la  huitième  côte  :  en  dedans,  elle  a  envahi  le 
creux  épigastrique  jusqu'un  peu  au-delà  de  la  ligne  médiane. 
BUe  est  absolument  mate  dans  toute  son  étendue,  ne  pré- 
sente pas  de  fluctuation  appréciable  et  n'ofOre  pas  d'inégalités 
à  sa  surface.  À  la  partie  interne,  sa  consistance  paratt  plus 
considérable  que  dans  le  reste  de  son  étendue  :  on  sent  là  une 
plaque  dure,  comme  cartilagineuse.  Cette  tumeur  suit  les 
mouvements  du  diaphragme.  Le  malade  est  emporté  le  18  mars 
par  les  progrès  de  son  affection  pulmonaire. 

L'AUTOPSifi  montre  que  le  rein  gauche  a  été  le  point  de  dé- 
part de  la  tumeur  abdominale.  Celle-ci  est  en  rapport  surtout 
avec  la  rate  qu'elle  a  repoussée  en  haut,  et  le  colon  descen- 
dant qui  est  intimement  appliqué  sur  sa  face  antérieure  où 
il  s'est  creusé  une  gouttière. 

La  tumeur  offre  une  forme  è  peu  près  sphérique  :  sa  cir- 
conférence transversale  est  de  60  centimètres,  la  verticale  en 
mesure  70.  Sa  surface  est  unie»  sans  bosselures ,  si  ce  n'est  à 
la  partie  supérieure  oh  elle  présente  une  lobulisation  corres- 
pondant aux  petits  kystes  dont  il  sera  parlé  plud  bas.  L'in«- 
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cision  delà  tumeur  laisse  échapper  une  quantité  considérable 
de  vésicules  hydatiques  pressées  les  unes  contre  les  autres  : 
la  présence  d'échinocdques  et  de.  crochets  libres  dans  le  li- 
quide que  contenait  le  kyste  a  été  constatée  au  microscope. 
Le  poids  de  la  poche  vidée  est  de  975  grammes.  Celle-ci  est 
constituée  par  un  grand  kyste  d'une  capacité  de  près  de  trois 
litres  ;  ce  kyste  est  surmonté  par  d'autres  beaucoup  plus 
petits  ;  puisque,  réunis,  ils  ne  pourraient  pas  contenir  plus  de 
250  grammes  de  liquide.  Ils  communiquent  tous  entre  eux  et. 
un  seul  orifice  fait  communiquer  le  système  des  petits  kystes 
avec  le  grand.  La  nature  et  la  consistance  de  )a  paroi  varient 
du  reste  beaucoup  suivant  les  points  où  on  la  considère  :  la 
parUe  qui  enveloppe  le  grand  kyste  estitrès-épaisse  dans  toute 
son  étendue  et  parsemée  de  plaques  d'une  dureté  cartilagi- 
neuse ;  la  poche  des  petits  kystes,  au  contraire,  est  seulement 
constituée  par  un  tissu  ûbreux  d*une  faible  épaisseur. 

L'uretère,  demeuré  perméable,  a  conservé  ses  dimensions 
normales  ;  après  un  trcjet  de  quelques  centimètres  le  long  de 
la  poche,  il  vient  s'ouvrir  dans  le  grand  kyste  par  iln  orifice 
taillé  en  biseau,  à-  dix  centimètres  du  point  d'abouchement 
des  petits  kystes  ;  dans  tout  l'espace  qui  sépare  ces  deux  ori- 
fices, se  voit  une  gouttière  creusée  à  la  face  interne  de  la  po- 
che et  qui  parait  n'être  autre  chose  que  la  continuation  du 
trajet  de  l'uretère. 

Quant  à  la  substance  rénale,  ce  n'est  pas  sans  peine  qu'on 
en  retrouve  des  traces,  elle  est  atrophiée  et  comme  étalée, 
comprimée  entre  les  petits  kystes  et  le  grand. 

Le  rein  du  côté  droit  est  augmenté  de  volume.  Les  autres 
organes  ne  renferment  aucun  kyste  analogue  à  ceux  qui  vien- 
nent d'être  décrits. 

Ce  fait  n'est  pas  seulement  intéressant  au  point  de  vue  de 
l'anatomie  pathologique  ;  il  a  présenté  dés  difficultés  de  dia- 
gnostic très-spéciales,  sur  lesquelles  je  n'insiste  pas:  car  elles 
doivent  être  développées  par  M.  Dumontjfallier  à  la  Société  de 
Biologie  [séance  du  2t  mars),  et  à  la  Société  Médicale  des  Hôpi- 
taux (séance  du  27  mars). 

M.  LONauBT.  J'ai  présenté  à  la  fin  de  1812,  un  kyste  du  rein 
gauche  qui  avait  été  pris  pour  un  kyste  de  Tovaire. 

M.  LéaloBS  eardiaqnesdans  la  diplitliérie.  [VégéWionâ  dé  V^ndo- 
carde:  Thrombose  cardiaque f  Infarctus  fulmonairtê)  ^  par  M.  Stoïchsco, 
interne  des  hôpitaux» 

Bulkault  Joséphine,  âgé  de  3  ans,  est  amenée,  atteinte  de 
croup  À  la  troisième  période,  le  4  mars  i874>  à  l'hôpital  des 
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Enfants-Malades,  salle  Ste-Catherine,  n®  1  (service  de  M.  Bou- 
CHai).  Cette  enfant,  très-grasse,  d'une  très-bonne  santé,  a  été 
prise;  il  y  a  8  jours,  d'un  mal  de  gorge  avec  courbature,  un 
peu  de  ûèvre,  et  inappétence.  Les  parents  l'ont  fait  vomir  trois 
fois  chez  eux.  L*enfant  avant  d'entrer  dans  le  service  a  eu 
plusieurs  accès  de  suffocation. 

Au  moment  de  l'entrée»  on  constate  un  tirage  considérable; 
la  face  est  cyanosée,  la  voix  éteinte  ;  il  existe  une  anesthésie 
presque  complète.  —  La  trachéotomie  est  faite  sur-le-champ, 
Venfant  rend  pendant  et  après  l'opération  plusieurs  fausses 
membranes. 

5  Mars.  A  la  visite  du  matin  on  trouve  l'enfant  gaie,  sans 
râles  dans  la  poitrine  ;  le  murmure  vésiculaire  se  fait  avec 
son  ampleur  normale.  Elle  mange  et  digère  bien,  sans  diarrhée. 
Pas  d'albumine  dans  les  urines.  La  canule  est  blanche,  la 
plaie  en  très-bon  état.  Temp.  89^6.  —  Le  soir,  aucun  change- 
ment, T.  40'';  P.  180  ;  R.80.  Le  môme  état  se  maintient  pendant 
trois  jours. 

Q  Mars.    T.  390,4.— lîoir,    T.  39o,2;    P.  148;    R.  82. 
•    7  Mars.    T.  39».    —  Soir,    T.  39o,2  ;    P.  168  ;    R.  76. 

8  Mars.    T.  39».   —  Soir,    T.  39^,2;    P.  160;    R.  80.  * 

9  Mars.  L'enfant  est  agitée;  sur  la  plaie,  on  remarque  un 
commencement  de  phagédénisme.  Par  la  canule,  qui  est  de- 
venue noire,  sont  rejetées  en  abondance  des  mucosités  fluides 
sans  consistance,  d*un  gris  sale.  Le  murmure  vésiculaire 
parait  un  peu  rude,  mais  il  n'y  a  pas  de  râles  ni  de  souffle. 
L'appétit  est  conservé;  pas  de  diarrhée  ;  pas  d'albuminurie. 
T.  38%2.  Soir,  T.  38*6  ;  P.  160;  R.  60. 

Cet  état  dure  deux  jours  environ.  La  plaie  reprend  im  bon 
aspect  (on  la  touche  avec  une  solution  d'acide  phénique  au 
centième). 

10  Mars.    T.  38%  .     Soir,    T.  38^i  ;    P.  160;    R.  M. 
U  Mars.    T.  38',9.      Soir,    T.  39^5;    P.  160;    R.  60. 

12  Mars.  T.  38*  .  Soir.  On  trouve  l'enfant  avec  beau- 
coup de  fièvre,  la  respiration  est  très-gènée.  Aucun  signe  sté- 
thoscopique  bien  manifeste  ;  le  murmure  vésiculaire  parait 
plus  rude  à  gauche  et  en  arriére,  La  plaie  est  belle^  Les  muco- 
sités sont  toujours  très4Ui>ondantes  et  gardent  les  mêmes  ca- 
ractères. L'enfant  mange  bien,  pas  de  diarrhée  ;  pas  d'albumi- 
nurie. T.  40«,3  ;  P.  16D  ;  R.  80. 

13  Mars.  Aucun  changement  dans  les  signes  stéthoscopiques. 
T.  39*.  Soir,  T.  39<»,9  ;  P.  160;  R.  64. 

14  Mars.  Amélioration  très-manifeste  ;  —  la  respiration  se 
fait  avec  régularité  et  une  amplitude  normale.  T.  37%6.  Soir, 
T.  370,7  ;  P.  148  ;  R.  45.  L'enfant  ne  peut  pas  se  passer  de  sa 
canule. 
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15  Mars.  Môme  étal.  T.  37%  Soir,  T.  40-;  P.  148  ;  R,  60. 

16  Mars.  La  fièvre  qui  déjà  hier  soir  était  très-forte,  est 
intense.  T.  41<>,4  ;  vomissements  alimentaires.  La  plaie  a  un 
très-bon  aspect,  les  matières  rejetées  i>ar  la  canule  sont  très- 
abondantes,  purulentes,  mal  liées  ;  dans  la  journée,  un  peu 
de  sang  est  sorti  par  la  canule  [indice  probable  d'une  ulcéra- 
tion de  la  trachée).  La  pommette  gauche  est  très-rouge  ;  Tenfant 
a  la  respiration  difficile,  embarrassée  et  fréquente  ;  à  la  per- 
cussion, on  trouve  un  peu  de  matité  en  arrière  du  côté  droit. 

Le  soir^  on  entend  en  plus  quelques  râles  sous-crépilants 
des  deux  côtés  en  arrière.  T.  40o,6  ;  P.  140  :  R.  64. 

17  Mars.  Même  état  ;  les  aliments  reviennent  par  le  nez  {pa- 
ralysie du  toile  du  palais),  T.  40%4.  Soir^  T.  40%6  ;  R  16û; 
R.  76. 

18  Mars,  Etat  général  plus  mauvais.  H  y  a  du  souffle  des 
deux  côtés  en  arrière  aux  sommets,  des  râles  sou^-crépitants 
nombreux  vers  les  parties  inférieures.  La  face  est  plombée, 
sauf  la  pommette  gauche  qui  est  toujours  [rouge.  Une  tache 
d'infarctus  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  gauche.  Ano- 
rexie, diarrhée  abondante;  pas  d'albuminurie.  T.  40o,4.  Soir,  T. 
40»,d  ;  P.  184  (il  est  fort,  bondissant,  régulier).  R.  66.  ( 

L'état  grave  continue  et  Tenfant  succombe  le  19  mars  dans 
la  journée. 

Autopsie.  Vingt  heures  après  la  mort. 

Les  deux  poumons  présentent  des  lésions  semblables,  mais 
plus  marquées  à  droite  qu'à  gauche.  A  droite^  il  y  a  un 
peu  d'épanchement  dans  la  plèvre  et  cette  séreuse  sur  le  lobe 
inférieur  est  ça  et  là  couverte  de  fausses  membranes  jaunâtres, 
sales,  assez  épaisses,  qui  unissent  les  lobes  entre  eux  et 
créebt  quelques  adhérences  avec  la  paroi  costale.  Le  poumon 
est  lourd,  dur,  résistant,  non  crépitant,  marbré  de  taches 
noires  ou  grises,  entourées  d'une  zone  rouge,  inflammatoire. 
Ces  taches  noires  correspondent  à  des  noyaux  durs  placés 
superficiellement  ou  profondément  dans  le  tissu,  et  les  taches 
grises  correspondent  à  des  portions  ramollies,  fluctuantes.  Les 
noyaux  noirs  sont  formés  par  l'infiltration  apoplectique  du 
tissu  pulmonaire  au  milieu  d'un  tissu  rouge,  livide,  conges- 
tionné, non  crépitant,  et  ils  varient  de  volume  d'un  grain  de 
chènevis  au  volume  d'un  gros  pois  ;  quelques-uns  off'rent  au 
centre  une  partie  grisâtre  d'infiltration  purulente.  Les  lâches 
grisQs,  fluctuantes,  forment  des  cavités  qui  varient  du  volume 
d'un  pois  au  volume  d'une  noisette,  et  ces  cavités  sont  rem- 
plies de  pus  sanieux,  mélangé  à  un  détritus  celluleux  de  tissu 
pulmonaire  mortifié,  mais  sans  odeur  bien  caractéristique  de 
gangrène.  Autour  de  ces  abcès,  il  y  a  une  zone  rouge  d'inûam- 
mation  pulmonaire  large  de  quelques  millimètres.  U  n'y  a 
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d'abcès  qvie  dans  le  lobe  inférieur,  et  dans  les  supérieurs  on 
ne  trouve  que  de  la  pneumonie  lobulaire  et  des  infarctus  apo- 
plectiques. 

k gauche,  le  poumon  présente  des  lésions  semblables;  la 
plèvre  est  couverte  d'un  exsudât  grisâtre;  dans  le  lobe  supé- 
rieur criblé  de  noyaux  apoplectiques  et  dans  le  lobe  inférieur, 
à  côté  de  ces  noyaux,  il  y  a  aussi  quelques  abcès  bien  formés, 
que  M.  Bouchut  considère  comme  métastatiques. 

La  trachée  est  très-rouge  à  l'intérieur  et  offre  au-dessous  de 
l'ouverture  de  sa  face  antérieure  une  ulcération  profonde, 
longue  de  trois  centimètres  environ,  occupant  à  peu  près  les 
deux  tiers  de  sa  circonférence.  Cette  ulcération  résulte  de  la 
pression  exercée  par  la  canule. 

Le  cœur  ofiFre  à  gauche  sur  les  valvules  mitrale  et  aorlique 
les  lésions-types,  que  MM.  Bouchut  et  Labadie-l.agrave  ont 
décrites  sous  le  nom  d'endocardite  végétante  ;  dans  les  cavités 
une  thrombose  ôbrineuse  ancienne^  caséeuse  dans  le  ventri- 
cule et  ambrée  dans  Toreillette.  Le  bord  de  la  valvule  est 
rouge,  épais,  saillant,  très-granuleux  et  les  valvules  sig- 
moïdes  sont  épaisses,  d'un  rouge  noirâtre  fbncé  ;  au-dessus, 
dans  l'aorte,  il  y.  a  trois  plaques  rouges  au  milieu  desquelles 
sont  des  grains  blanchâtres  d'athérome.  A  droite  il  y  a  égale- 
ment un  bourrelet  rouge,  épais,  d'endocardite  végétante  sur 
la  valvule  tricuspide  et  une  thrombose  ventriculaire  assez 
ancienne. 

Le  foie  très-volumineux,  commence  à  subir  la  dégénéres- 
cence graisseuse.  Rien  dans  les  reins  ni  dans  la  rate.  Paê 
dHnfarctus. 

M.  Parrot.  Les  lésions  du  poumon  que  nous  voyons  ici  me 
paraissent  se  rapporter  à  la  pneumonie  et  non  point  à .  des 
infarctus,  et  sur  les  valvules  du  cœur  je  ne  retrouve  pas  nou 
plus  les  caractères  de  l'endocardite.  Lorsque,  il  y  a  deux  ans, 
MM.  Bouchut  et  Labadie-Lagra va  avancèrent  que  Ton  trou- 
vait presque  toujours  dans  la  diphthérie  des  lésions  car- 
diaques, je  n*avais  rien  constaté  de  semblable  jusqu'alors; 
depuis  cette  époque,  j'ai  étudié  ce  sujet  avec  beaucoup  de 
soin.  Les  résultats  de  mes  recherches  seront  prochainement 
publiés  dans  tous  leurs  détails  ;  mais  en  attendant,  voici  en 
résumé  ce  que  j'ai  observé. 

Depuis  deux  ans,  j'ai  pu  examiner  à  ce  point  de  vue  24  cas 
de  diphthérie  :  et  je  n'ai  dans  aucun  de  ces  cas,  trouvé  de  vé- 
ritables lésions  cardiaques  ni  pulmonaires.  J'ai  souvent,  il  est 
vrai,  constaté  sur  le  bord  des  valvules  des  mamelons  plus  ou 
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moins  développés^  mais  je  les  ai  observés  tout  aussi  souvent 
chex  des  enfants  morts  à  la  suite  de  pneumonie,  de  bron- 
chite capillaire,  de  rougeole,  etc.  Ces  mamelons,  toujours  par- 
faitement lisses,  deml^ransparents,  font  corps  avec  la  valvule 
dont  on  ne  peut  les  détacher;  ils  sont  développés  dans  la 
couche  de  cellules  plates  de  Tendocarde  et  font  saillie  sur- 
tout du  côté  de  la  cavité  ventriculaire.  Ces  lésions,  ou  plutôt 
ces  i0mi^UiUmi  u'out  point  les  caractères  des  lésions  inflaia* 
matoires  et  ne  peuvent  6tre  rapportées  à  une  eodoeardite  ;  il 
est  certain,  d'ailleurs,  qu'elles  n*ont  pu  se  développer  en  quel- 
ques jours:  mais  elles  représentent  les  vestiges  de  petit»  A^a- 
i(nM$  développée  dans  les  valvulesj  d'une  façon  en  qqelque 
sorte  physiologique,  pendant  l«vl«  intra-utérine. 

Rn  résumé,  je  etoit  que  MM.  Bouohut  et  Lahadie-tagrave 
s*en  sont  laissé  imposer  par  une  disposition  très-ordinaire, 
sinon  constante.  Je  dois  ajouter  que,  leurs  autopsies  ayant  été 
faites  en  été,  assez  longtemps  après  la  mort,  il  a  pu  y  avoir 
une  sorte  d'imbibétion  cadavérique  des  hémato-nodules^  imbi- 
bition  qui  su£Bt  à  expliquer  leur  coloration  rouge. 

M*  Saxons.  J'ai,  un  grand  nombre  de  fois,  examiné  le  oœur 
d'enfonts  morts  de  diphthérie  ;  je  n'ai  jamais  non  plus  trouvé 
de  lésions  spéciales, 

M.  HqWollb.  Shirpltts  de  7D  enfants  atteints  de  diphthérie 
que  j'ai  observés  Tannée  dernière,  Je  n*al  constaté  que  trois 
fois  l'existence  d'un  souffle  cardiaque  ;  chez  Tun  des  malades, 
le  bruit  systolique,  doux,  siégeait  à  la  base  et  disparut  rapi- 
dement; il  persista  chez  les  de\^  autres  après  la  guérison. 
L'un  de  ces  enfants  avait  une  angine  diphthériquê  consécutive 
à  une  scarlatine;  chez  le  dernier  la  diphthérie  paraissait  être 
primitive.  Dans  trois  autopsies  seulement,  j'ai  rencontré  de 
petites  végétations  miliaires  isolées  ou  groupées  ;  deux  des 
enfants  venaient  d'avoir  la  scarlatine,  le  troisième  avait  une 
pleurésie  purulente.  Ces  faits  me  paraissent  établir  que  Ten- 
docardite  vraie  dans  les  cas  de  diphthérie  primitive  doit  être 
excessivement  rare. 

L'importance  de  Vimbibition  sur  la  production  des  mame- 
lons valvulaires  me  parait  fort  importante  ;  il  est  arrivé  plu- 
sieurs fois  qu'à  l'autopsie  nous  ne  trouvions  aucun  épaississe 
ment  des  valvules,  mais  on  le  constatait  le  lendemain  ou  le 
surlendemain»  après  que  les  pièces  avaient  macéré. 

Il  est  une  antre  altération  qui  existe  souvent  dans  la  diph- 
thérie et  qui  a  une  importance  réelle.  Je  veux  parler  de  l'état 
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graisseux  du  cœur  auquel  il  faut,  je  crois,  rapporter  les  phé- 
nomènes  de  coUapsus  que  Ton  observe  dans  la  diphthérie  et 
que  M.  Robînson  Beverley  attribue  à  la  thrombose  cardiaque. 
Celle-ci  est  elle-même  consécutive  à  la  stéatose  du  myo« 
carde. 


£3.  Léalon  tMumuitlqve  4a  crâne.  HéalAgo-èBeéplNaite  tar-  . 
dlTei  Abeès  du  cerveau.  Plenréale  poralente,  par  M.  Hibtz, 
interne  des  hôpitaux. 

R.  François,  figé  de  10  ans,  fut  apporté  sur  un  brancard  à 
l'hôpital  des  Enfants-Malades,  salle  Saint-Gôme,  no  28  (service 
de  M.  DE  Saint-Germain),  le  16  février  au  soir.  Cet  enfant 
avait  été,  quelques  instants  auparavant,  renversé  par  une 
voiture. 

Sur  le  côté  gauche  de  la  tête»  depuis  la  région  occipitale 
jusqu'à  la  région  frontale,  existait  une  plaie  contuse  du  cuir 
chevelu  ;  Tos  était  à  nu  dans  une  étendue  de  ^  à  4  cent.,  et  ne 
présentait  pas  trace  de  fracture.  Il  n'y  avait  pas  d'hémorrhagie 
par  le  nez,  ni  par  le  conduit  auditif  externe.  L'état  général 
était  satisfaisant,  l'intelligence  nette.  La  plaie  fut  réunie  par 
trois  points  de  suture  et  pansée  simplement. 

Les  jowrs  suivants,  une  suppui'ation  abondante  décolla  le 
cuir  chevelu  dans  une  certaine  étendue,  mais  ce  décollement 
fut  bientôt  arrêté  par  un  bandage  compressif.  fin  avant,  la 
plaie  bourgeonnait  et  le  frontal  dénudé  commençait  à  se  re- 
couvrir. 

La  guérison* paraissait  assurée,  quand  subitement,  US  mars 
au  soir  (18  jours  après  l'accident),  l'enfant  fut  pris  de  vomisse- 
ments qui  se  répétèrent  plusieurs  fois  jusqu'au  lendemain.  En 
môme  temps  il  se  plaignit  de  céphalalgie  persistante  limitée  à 
gauche.  L'appétit  et  le  sommeil  disparurent.  La  température 
monta  à  39».  Ce  changement  brusque  dans  l'état  général  coïn- 
cida avec  des  phénomènes  locaux  tout  aussi  subits.  La  plaie 
se  dessécha  et,  malgré  l'application  de  sangsues  et  de  cata- 
plasmes, resta  dans  le  môme  état  jusqu'à  la  mort. 

En  présence  de  ces  symptômes,  M.  de  Saint-Germain  émit 
l'opinion  d'une  méningo-encéphalite  tardive  qui  se  produisait 
sans  doute  sous  l'influence  de  l'élimination  d'uu  séquestre.   • 

Le  1  et  le^  mars^  le  malade  resta  dans  un  état  de  somno- 
lence très-prononcée  sans  présenter  de  troubles  de  la  mobilité 
et  de  la  sensibilité.  Il  répondait  avec  lucidité  aux  questions 
qu'on  lui  adressait.  Tous  les  jours  suivants,  les  mômes  phé- 
nomènes de  dépression  persistèrent;  la  température  oscillait 
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du  matin  au  soir  de  39^  à  40'>,5.  Enfin  le  16  mars  au  matin,  le 
malade  succomba. 

AUTOPSIE.  Nous  trouvâmes  au-dessous  du  point  contus,  au 
niveau  delà  bosse  frontale  gauclie,  un  petit  cercle  d*élimina- 
tion  circonscrivant  un  séquestre  delà  table  interne,  de  la  di- 
mension d'une  pièce  de  CO  centimes,  et  au  niveau  du  sé- 
questre, des  traces  de  méningite  localisée;  la  pie-mère  ne 
s'enlevait  qu*avec  des  débris  de  la  substance  corticale  des 
circonvolutions.  Le  lobe  frontal  gauche  était  creusé  par  une 
collection  purulente  de  la  grosseur  d'une  noix.  Rien  dans  les 
ventricules  du  cerveau. 

A  l'ouverture  du  tAoràx  nous  trouvons  à  droite  un  épanche- 
ment  purulent  que  Ton  peut  évaluer  à  un  demi^  litre  environ. 
Rien  dans  les  organes  abdominaux. 

Bbflexions.  Plusieurs  points  me  paraissent  intéressants 
dans  cette  observation.  Je  signale  d'abord  la  méningo-encé* 
phalite  se  développant  tardivement,  alors  que  la  guérison 
paraissait  certaine.  Le  volume  de  Tabcès,  relativement  consi- 
dérable, est  aussi  digne  d'être  noté.  Enfin  la  co-existence 
d'une  pleurésie  purulente  à  droite  et  d'une  lésion  cérébrale  à 
gauche,  rapproche  ce  fait  des  cas  observés  par  H.  Gharcot  et 
M.  OUivier. 


JM.  Pévi«stile  pUegMoaMMe  dlffase  i  Eadoeudllê  vleérease, 

par  M.  B.  Hxrtz,  interne  des  hôpitaux* 

Marie  Roche,  êgée  de  8  ans,  entre  à  l'hôpital  le  U  mars, 
salle  Sainte-Pauline,  Utn""  8  (service  de  M.  de  Saint-Germain). 
Cette  enfant,  sans  avoir  présenté  de  maladie  antérieure,  fut 
prise^  il  y  a  cinq  ans,  de  douleurs  vives  dans  la  cuisse  gau- 
che et  fut  forcée  de  s'aliter.  Un  abcès  se  forma,  qui  fut  ouvert 
et  guérit  au  bout  de  15jours«  en  laissant  ime  cicatrice  que 
nous  retrouvons. 

Le  10  »Mrs,  dans  la  journée,  elle  fut  prise  subitement  d'un 
violent  mal  de  tête.  Le  soir  même  elle  eut  du  délire  qui  n'a  ja- 
mais cessé  depuis  ce  moment.  En  môme  temps,  la  cuisse  gau- 
che se  tuméfia  et  devint  douloureuse. 

Le  t4  fnars.  La  malade  est  dans  un  état  de  grande  agitation. 
Décubitus  dorsal;yeux  fixes;  terreurs  subites;  carphologie. 
La  langue  est  rouge  sur  les  bords,  blanche  au  milieu  ;  les 
lèvres  sont  fuligineuses.  Rien  à  l'auscultation  des  poumons. 
Battements  du  cœur  très-précipités.  Tuméfaction  de  la  cuisse 
gauche  qui  est  douloureuse  à  la  palpation. 

En  face  de  cet  état  général  grave,  et  considérant  surtout  l'é- 
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m  local.  M«  de  Saiut^ermain  (llagno8ti<|ue  une  pé?lo$Uto 
phlegmoneuse  diffuse  et  pratique  une  incisiou  profonde  par 
laquelle  s'écoule  seulement  du  sang  et  un  peu  de  pua. 

15  mars,  T.  38»,  --^  Soir,  T.  4Q«. 

16  9;>Ar£.  Même  état  typhoïde;  délire  continu.  T.  38^4.  Soir^ 
T.  40^8.  —  La  malade  meurt  dans  cet  état  ataxo-adynamique, 
le  17  marf  au  malin. 

ÀUTOPSiH.  On  trouve  le  périoste  épaisai  et  décollé  dana  toute 
la  partie  inférieure  du  fémur.  La  surface  de  Tos  est  rugueuse, 
recouverte  de  stalactites  osseuses  et  d*une  légère  couche  de 
pus.  Sur  «une  coupe  longitudinale,  on  trouve  dea  Uota  d'oatéo- 
myélite. 

Les  méninges  sont  fortement  congestionnées.  Dans  le  poumon 
gauche  un  petit  infarctus  de  la  grosseur  d'une  noisettCi  Qccu* 
pant  le  lobe  inférieur. 

Rien  dans  le  cœur  droit  ;  mais  dans  le  cœur  gauche,  au-des- 
sous des  valvules  sigmoïdes  aortiques,  sur  la  paroi  ventricu-' 
laire,  trois  petites  ulcérations  grisâtres  entourées  d'une  zona 
rouge,  lésions  probables  d'endocardite  ulcéreuse  que  nous 
avons  prises  un  moment  pour  des  traces  d*inflarctus  ;  endocar- 
dite ulcéreuse  intéressante  à  signaler  dans  le  cours  de  cette 
périostite  phlegmoneuse  diffuse  du  fémur.  . 


S6.  Entérite  psendo-menibniiieaM,    par  M.    Ratnacd,  médecin 
*    des  hôpitaux. 

Les  fragments  que  je  présente  à  la  Société  ont  été  rendus 
par  une  femme  de  60  ans  atteinte  d'affection  cardiaque  sans 
que  cette  femme,  à  ce  moment,  ressentit  de  coliques.  DansUes 
cas  de  ce  genre,  et  en  particulier  dans  ceux  qui  font  Tobjet  du 
mémoire  de  M.  giredey,  les  malades  avaient  presque  toujours 
éprouvé  des  douleurs  très- vives,  parfois  comparables  à  celles 
de  l'accouchement;  mais  sous  les  autres  rapports,  tous  ces 
faits  sont  absolument  semblables.  L'un  des  fragments  rendu 
dans  le  cas  actuel  présentait  une  longueur  d'un  mètre  envi- 
ron et  aurait  pu  être  confondu  avec  un  ténia.  Il  a  la  forme  d'un 
cylindre  creux,  mais  se  termine  à  ses  extrémités  par  une 
membrane  étalée,  comme  il  est  facile  de  le  voir,  en  examinant 
la  pièce  sous  l'eau;  son  diamètre  extérieur  est  à  peu  pr^s  de 
1  cent.,  son  diamètre  intérieur  de  5  nfillimètres  environ;  il  est 
constitué  par  une  substance  molle  et  représente  assez  bien 
dans  son  ensemble,  un  tube  de  macaroni  très  cuit. 

Au  microscope,  on  peut  constater  l'existence  de  trainées  de 
muclne  et  de  leucocytes  en  quantité  considérable. 

En  fait,  c'est  du  mucus  intestinal  coQcrété  sous  une  forme 
spéciale  ;  mais  pourquoi  cette  forme  singulière  f  On  dirait  que 
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ceU^  substance  a  été  passée  à  la  filière  ;  cependant»  il  n'y  a 
chez  cette  femme  aucun  signe  de  rétrécissement  de  Tintestin 
et  Ton  n'expliquerait  point  par  cette  hypothèse  la  disposition 
canaliculée  ;  il  me  semble  plus  rationnel  d'admettre  qu'elle  ré- 
sulte de  la  production  d'une  couche  de  mucus  à  la  face  interne 
de  l'intestin  et  que  cette  couche  de  mucus  se  détachant  en- 
suite, s'est  enroulée  en  cylindre  sous  l'influence  de  mouve. 
meuls  analogues  aux  mouvements  péristal  tiques  ;  mais  je 
me  demande  encore  pourquoi  ce  cylindre  est  si  étroit. 

M.  Dbbove.  Les  fragments  que  j'ai  examinés  m*ont  paru  6u« 
iièrement  formés  par  du  mucus.  Voici  l'hypothèse  qui  me 
semble  la  plus  probable.  Le  mucus  tapisse  tout  l'intestin  et 
forme  ainsi  un  tube  ;  puis  ce  tube  se  détache,  et  se  rétractant 
progressivement,  arrive  à  présenter  le  petit  calibre  qu'on 
observe  en  ce  moment, 

M.  Raynaud.  Il  me  semble  bien  difficile  d'admettre  que  la 
rétraction  puisse  ètroiiussi  prononcée.  Du  reste,  je  ne  tiens  pas 
autrement  à  la  théorie  que  j'ai  proposée;  et  si  je  l'ai  émise 
c'est  seulement  à  titre  d'hypothèse  et  dans  le  but  d'en  provo- 
quer d'autres. 

M.  Garville.  J'ai  souvent  eu  Toccaslon,  dans  des  expérien-* 
ces  sur  les  animauX|  d'observer  les  mouvements  pôristaltiques 
mais  je  n'ai  jamais  vu  de  mouvements  de  l'intestin  qui  puis- 
sent produire  une  rotation  analogue  à  ce  que  suppose  M.  Ray- 
naud. 

M.  Lbgroux.  m.  Ledentu  a  présenté,  eu  1868,  un  fait  sem- 
blable à  celui  de  M.  Raynaud. 


1I9.  DIsJoncllonft  mnlllples  des  oa  de  la  fSaee  eliez  un  fœtus 

(Présentation  de  la  face  avec  proeidenee  d'un  iras  et  du  cordon  ; 
Tàrombusde  la  vulvei  Rupture  de  Vutirus.),  par  M.  Ch.  H.  Pbtit. 

iaterne  des  hôpitaux. 

Le  9  Mars,  à  4  heures  du  matin^  on  amenait  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  salle  Sainte-Marguerite,  n*  1,  (service  de  M.  Peter), 
une  femme  de  28  ans.  eu  mal  d'enfant  ;  un  billet  portait  les 
renseignements  suivants^  fournis  par  le  médecin  qui  l'assistait 
en  ville;  Présentation  de  la  face:  Proeidenee  du  iras  et  du  cor- 
don: Thromhus  de  la  vulve  développé  avant  toute  manauvre; 
Version  ou  forceps  impossiàles.  La  malade  était  bien  à  terme  ;  elle 
était  accouchée  une  première  fois,  il  y  a  3  ou  4  ans,  sans  au- 
cun accident.  Elle  avait  commencé  a  sentir  quelques  petites 
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douleurs  la  veille  au  malin,  mais  le  travail  ne  s'élait  firancblB- 
meni  déclaré  qu'à  8  heures  du  soir. 

Le  ventre  est  très-douloureux  ;  Tutérus  forme  une  saillie 
considérable  en  avant  et  à  gauche  ;  on  sent  sur  sa  partie  la- 
térale droite,  une  sorte  de  bride  résistante  étendue  de  son  an- 
gle supérieur  vers  la  fosse  iliaque  droite.  La  grande  lèvre 
gauche  est  le  siège  d'un  épancbement  sanguin  abondant;  la 
tiimeur  ainsi  formée  atteint  un  volume  égal  à  peu  près  à  la 
moitié  d'une  tète  de  fœtus  à  terme;  elle  n'est  pas  très-tendue, 
et  présente  une  consistance  mollasse.  Elle  déborde  notable- 
ment la  ligne  médiane  à  droite,  de  manière  à  reporter  de  ce 
côté  Torifice  vulvaire  en  le  rétrécissant.  Eu  arrière,  elle  se 
perd  insensiblement  sur  le  périnée,  dont  elle  dépasse  un  peu 
la  ligne  médiane  ;  en  haut,  elle  se  prolonge  sur  la  partie  laté- 
rale droite  du  pubis.  Sa  surface  offre,  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  correspondante  à  la  face  muqueuse, 
une  coloration  d'un  noir  violacé  et  un  aspect  luisant  ;  sur  la 
face  cutanée,  il  n'y  a  qu'une  teinte  eccl^motique  qui  s'at- 
ténue peu  à  peu  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  pli  génito- 
crural.  La  petite  lèvre  n'est  plus  représentée  que  par  un  léger 
repli  traversant  obliquement  la  partie  supérieure  de  la  tu- 
meur. Vers  l'extrémité  postérieure  de  la  tumeur  existe  une 
excoriation  de  forme  allongée. 

Le  toucher,  pratiqué  avec  les  plus  grands  ménagements,  ne 
nous  permet  de  constater  que  la  procidence  d'une  main  ;  nous 
sentons  à  côté  un  corps  mollasse,  lisse,  dont  nous  ne  pou- 
vons préciser  facilement  la  nature  ;  nous  ne  voulons  pas  d'ail- 
leurs pousser  plus  loin,  dans  un  slm{>le  but  de  diagnostic,  un 
examen  dangereux,  et  nous  faisons  aussitôt  prévenir  un  ac- 
coucheur. 

Les  extrémités  sont  notablement  refroidies  ;  la  malade  est 
pâle,  presque  sans  pouls  ;  elle  a  perdu  beaucoup  de  sang  chez 
elle.  Son  mari  nous  apprit  dians  lajoumée  qu'on  avait  fait  pen- 
dant la  nuit,  sans  résultat,  plusieurs  tentatives  d'application 
de  forceps;  d'après  les  renseignements  écrits  du  médecin,  ces 
tentatives  ont  été  postérieures  à  Tapparition  du  thrombus.   . 

M.  Ghantreuil  arrive  près  de  la  malade  à  8  heures  du  malin. 
Il  constate  la  présentation  de  la  face  flanquée  d'un  bras,  à 
travers  un  col  qui  présente  un  diamètre  de  3  travers  de  doigt 
à  peine.  Il  réduit  le  bras  procident  et  conseille  d'attendre, 
rintervenlion  étant  encore  impossible  actuellement,  et  l'en- 
gagement de  la  tète  pouvant  maintenant  avoir  lieu.  Il  revien- 
dra dans  l'après-midi,  et,  si  l'accouchement  ne  se  termine 
pas  seul  par  défaut  de  rotation  de  la  tète,  il  se  propose  de 
faire  la  céphalotripsie.  Une  fois  la  réduction  du  bras  effectuée. 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX  *253 

les  contractions  redeyiennent  régulières  et  énergiques»  et  s'ac- 
compagnent de  douleurs  vives. 

Vers  deux  heures^je  touche  la  malade,  et  je  constate  que 
la  tète  s'est  profondément  engagée  ;  la  procidence  du  bras  s'est 
reproduite,  et  la  main  vient  apparaître  à  la  vulve.  Les  douleurs 
continuent;  la  forme  du  ventre  n'a  pas  changé.  Peu  à  peu 
les  douleurs  faiblissent  puis  cessent  complètement.  Il  s'est 
fait,  depuis  l'entrée,  un  suintement  sanguinolent  qui  forme 
de  larges  taches  sur  les  linges  de  la  malade,  mais  pas  d'hé- 
inorrhagie  à  proprement  parler. 

La  malade  devient  de  plus  en  plus  agitée  et  ne  peut  rester 
en  place  ;  elle  a  une  soif  vive  et  boit  souvent  en  petite  quan- 
tité à  la  fois;  elle  vomit  à  plusieurs  reprises  ses  boissons,  elle 
est  couverte  de  sueurs  froides,  se  plaint  d'étouffements,  de- 
mande de  l'air;  le  décubitus  horizontal  est  très-pénible.  Le 
pouls,  qui  était  presque  insensible  le  matin,  est  revenu  sous 
rinfluènce  de  café  et  d'une  potion  de  Todd;  mais  vers  3  heures, 
il  a  déjà  notablement  faibli,  et  il  ne  tarde  pas  à  disparaître 
complétemoQt.Puis  peu  à  peu  l'agitation  et  les  plaintes  cessent, 
et  la  malade  tombe  dans  un  état  de  prostation  cbmplète.  M. 
Ghantreuil,  à  4  heures  \\%,  constate  cet  état  de  choses  évidem- 
ment précurseur  d'une  mort  prochaine,  et  rejette  toute  inter- 
vention comme  absolument  inutile.  La  malade  succombe  à  6 
heures  du  soir. 

AUTOPSIE,  le  1^  Mars.  Pneumatose  considérable  de  Tabdo- 
men.  Emphysème  et  marbrures  violacées  de  la  partie  anté- 
rieure du  thorax,  du  dos,  et  des  parties  latérales  de  Tabdo- 
men  ;  face  violacée,  turgide;'  quelques  marbrures  seulement 
aux  bras  et  à  la  i)artie  supérieure  des  cuisses. 

Au  moment  de  l'incision  delà  paroi  abdominale,  issue  d*une 
grande  quantité  de  gaz  fétides.  L'abdomen  étant  ouvert,  on 
voit  l'utérus  formant  dans  le  flanc  droit  une  tumeur  ayant 
presque  le  volume  d'une  tète  d'adulte;  arrivant  à  3  ou  4  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  du  rebord  costal  gauche.  De  l'angle 
supérieur  droit  de  l'utérys  et  de  tout' son  côté  droit  part  une 
lame  tendue,  formée  manifestement  par  le  ligament  large 
surmonté  des  annexes  et  fortement  infiltré  de  sang.  L'ovaire 
occupe  la'partie  supérieure  de  ce  repli;  sous  forme  d'un  corps 
rougeâtre  allongé,  de  6  à  7  cent,  dans  le  sens  transversal 
sur  1  et  1i2  environ  dans  le  sens  vertical.  Au-dessus  de  cette 
bride,  on  aperçoit  le  corps  du  fœtus  à  demi  sorti  de  l'utérus; 
le  dos  à  droite  et  en  avant,  et  le  siège  arrivant  dans  Thypo- 
chondre  droit,  presque  au  contact  du  rebor.d  costal.  Le  fœtus 
est  recouvert  de  son  épiderme^  soulevé  par  des  gaz;  il  est  lui- 
même  très-fortement  emphysémateux. 

La  symphyse  étant  incisée,  on  peut  voir,  en  rabattant  en 
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arrière  la  vessie  et  le  péritoine  environnant,  la  poaition  de  la 
tète,  du  bras  et  du  cordon  dant»  le  petit  bassin.  La  téie  est 
profondément  engagée,  le  menton  ed  avant  et  un  peu  à  gau- 
che; le  cou  esi  par  conséquent  assez  fortement  tordu«  Le  bras 
droit  occupe  la  partie  postéro-latérale  droite  de  l'excavation  ; 
il  est  solidement^ serré  entre  la  tète  et  la  paroi.  Le  cordon  fait 
une  anse  étendue  de  la  partie  latérale  droite  du  vagin,  au  voi- 
sinage du  bras,  jusqu'à  la  partie  latérale  gauche. 

La  déehifwe  qui  livre  passage  au  fœtus  intéresse  la  partie 
latérale  droite  du  col  et  du  corps  de  l'utérus  dans  une  hauteur 
de  10  centimètres.  Le  péritoine»  seul  ou  doublé  de  quelques 
débris  du  tissu  du  ligament  large,  la  limite  en  avant.  Le  feuil> 
let  postérieur  du  ligament  large  est  déchiré  Jusqu'à  2  travers  de 
doigt  au-dessous  de  Tangle  droit  de  Tutérus.  Le  col  n'est 
bien  distinct  qu'à  sa  partie  postérieure;  en  avant,  il  est  difll- 
cile  à  distinguer  du  vagin  et  de  la  paroi  utérine  irès-amincie. 
Il  n'y  a  qu'un  peu  de  sérosité  sanguinolente  dans  l'abdomen  ; 
pas  de  péritonite. 

Lé  ikrombtu  occupe  la  grande  lèvre  gauche,  dans  Tépalâ- 
seur  de  laquelle  il  forme  une  poche  contenant  200  à  250  gr. 
de  sang  noirâtre  coagulé  ;  les  parties  voisines  de  la  collection 
sont  infiltrées,  et  celle-ci  se  prolonge  le  long  de  la  patol  gau- 
che du  vagin,  jusqu'au  niveau  de  l'épine  sciatique. 

Leplacenta  est  encore  dans  l'utérus,  et  i^e  se  détache  que 
quand  on  a  examiné  la  pièce  à  plusieurs  reprises  ;  il  ne  pré- 
sente rien  de  particulier  à  noter.  Le  coirdon  est  ûétri,  brunâ- 
tre, et  distendu  par  des  gaz. 

L'ovaire  droit  présente  à  sa  surface  un  assez  grand  nombre 
de  petites  taches  purpuriques  ecchymotiques,  de  forme  ar- 
rondie. A  l'une  de  ses  extrémités  existe  un  corpâ  Jaune  du 
volume  d'un  gros  haricot.  L'ovaire  gauche  est  transformé  en 
une  poche  allongée,  dont  la  paroi  est,  sur  une  certaine  éten- 
due, d'une  teinte  rougeâtre  sombre  et  comme  infiltrée  de  sang; 
cette  poche  présente  à  sa  paroi  interne  deux  petites  végéta- 
tions verruqueuses,  de  consistance  cartilagineuse  ;  ce  kyste 
était  vide  alors  que  les  parties  étaient  encdre  en  place,  et  qu'on 
n'avait  encore  rien  fait  pour  les  isoler. 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  de  cette  autopstte  ont  pour 
siège  la  tik  du  fœtus;  elles  sont  évidemment  le  résultat  des 
applications  successives  du  forceps.  Elles  consistent  en  dis- 
jonctions  des  divers  os  de  la  face  et  des  diverses  parties  de 
ces  os.  Le  maxillaire  inférieur  est  disjoint  au  niveau  de  sa 
symphyse.  Les  osmalalres  sont  séparés  des  apophyses  zygo- 
matiques  et  des  maxillaires  supérieurs;  ces  derniers  sont  sé- 
parés l'un  de  l'autre,  et  les  sutures  qui  unissent  leurs  bran- 
ches montantes  aux  frontaux  sont  disjointes,  il  en  Mt  de 
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même  des  connexions  supérleares  et  Inférieures  du  vomer  et 
des  sutures  qui  unissent  les  palatins  entreux  et  aux  os  voisins. 
Au  niveau  de  toutes  ces  disjonctions,  le  périoste  est  décollé 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  mais  il  n'y  a 
pas  d'épanchement  sanguin  ni  d'infiltration  dans  le  voisi- 
nage, ce  qui  indique  qu'elles  sont  postérieures  à  la  mort  du 
fœtus.  Les  parties  molles  de  la  ftice  sont  d'un  rouge  sombre, 
violacé  par  places  ;  les  téguments  du  front  sont  tuméfiés  et 
en  partie  décollés.  Le  tissu  du  muscle  masséter  gauche  est 
d'un  rouge  foncé  et  comme  infiltré  de  sang. 

U,  GRÀKTRsutL.  La  malade  aurait  probablement  guéri  si  on 
avait  abandonné  le  travail  à  lui-même  :  les  tentatives  intem- 
pestives de  forceps  et  de  version  eurent  pour  résultat  de  trou- 
bler les  contractions;  et  lorsque  je  vis  la  femme,  Torifîce  s'était 
refermé.  Je  crus  devoir  ne  pas  intervenir.  Nous  voyons 
qu'ici  les  contractions  ont  continué  après  la  rupture  de 
i'utém».  C'est  un  fait  que  J.  JoIIy  (4)  avait  observé  plusieurs 
fois. 


M.  FnMtsre  «pMiUuiée  d«  iémmw    ehes   n  «UuUqve,  par 

M.    \*  Hbtdsmbbigh,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s*agit  d'un  malade,  flgé  de  38  ans,  gainier,  entré  le 
15  février  à  THÔlel-Dieu,  salle  Sainte-Marthe,  (service  de  M. 
RtCHST).  Cet  homme,  voulant  enlever  sa  bottine  droite  qui 
était  humide,  avait  posé  sa  jambe  droite  sur  sa  cuisse  gauche, 
et  dans  le  mouvement  qu'il  avait  fait  pour  détacher  sa  chaus- 
sure, ayait  entendu  un  craquement  ;  il  s'était  aperçu  aussitôt 
qu'il  s'était  fracturé  la  cuisse.  En  interrogeant  les  antécédents 
de  cet  homme,  il  fut  facile  de  constater  tous  les  symptômes 
d'une  ataxte  locomotrice.  Depuis  4  ans  douleurs  fulgurantes,  eu 
ceinture  et  dans  les  membres  inférieurs  ;  ces  douleurs  se  sont 
accentuées  surtout  depuis  2  ans.  Depuis  un  an,  démarche  in- 
certaine^  faux-pas  répétés,  anesthésie  des  deux  membres  infé- 
rieurs ;  cette  insensibilité  s'étendait  au  moment  de  l'examen, 
depuis  la  plante  des  pieds  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse.  De- 
puis un  an  aussi,  impuissance  absolue,  incontinence  d'urine 
et  quelquefois  des  matières  fécales.  Ajoutons  que  depuis  1 0  ans 
11  était  dyspeptique  et  sujet  à  des  vomissements  bilieux  pres- 
que journaliers. 

La  fracture  siégeait  à  droite^  vers  le  milieu  de  la  cuisse; 

(l:  TkHe49Pêvf9f  1870. 


Digitized  by 


Google 


256  MABS  1874. 


elle  était  complète,  sans  plaie  aux  téguments.  La  douleur 
était  faible.  La  cuisse  était  globuleuse,  et  il  existait  un  épan- 
chement  dans  le  genou.  On  appliqua  au  malade  un  appareil  de 
Scultet,  sans  extension  ni  contre  extension.  Cependant  il  était 
a  peine  depuis  8  jours  dans  les  salles  qu'il  commençait  à  s'é- 
corcher  au  sacrum,  et  il  ne  tarda  pas  à  présenter  en  ce  point 
une  vaste  escharre.  D'autre  part,  il  s'affaiblissait  à  vue  d*œil, 
vomissait  tous  ses  aliments  ;  enfin  une  bronchite  généralisée 
se  déclara,  et  le  malade  mourut  le  16  mars,  c'estnà-dire  le  29* 
Jour  de  sa  fracture. 

Autopsie.  Congestion  des  deux  poumons  avec  bronchite  in- 
tense. A  part  la  moelle  épinière,  les  autres  viscères  sont  sains, 
mais  offrent  en  général  une  consistance  molle. 

La  nwêUe  présente  une  sclérose  des  cordons  postérieurs 
bien  évidente  (teinte  gris-perle,  induration;  spéciale,  dépres- 
sion au  lieu  d'élection)  ;  l'examen  histolpgique,  faU  par  M. 
LiouviLLE,  confirme  l'existence  de  cette  lésion.  De  plus  on 
constate  que  la  substance  grise  a  subi  dans  quelques  points, 
principalement  à  droite,  des  atteintes  manifestes;  Jes  cellules» 
celles  surtout  de  la  partie  moyenne,  sont  très-altérées,  et  le 
tissu  médullaire  ambiant  offre  de  nombreux  points  de  désin- 
tégration. 

L'incision  de  la  cuisSe  donne  lieu  à  un  écoulement  consi- 
dérable de  pus  épanché  autour  du  foyer  de  la  fracture;  ce  pus, 
qu'on  peut  évaluer  à  plus  d'un  litre,  a  une  couleur  café  au 
lait.  Le  pus  est  diffus  à  travers  les  muscles  de  la  cuisse; 
ceux-ci  sont  ramollis.  Les  fragments  sont  très-pointus,  ex- 
trêmement obliques,  disposée  en  spirale;  ils  sortent  à  tra- 
vers un  cal  volumineux.  Les  productions  osseuses  sont  dé- 
veloppées tant  autour  de  l'os  que  dans  le  canal  médullaire.  H 
existe  de  plus  une  esquille  unie  au  fragment  inférieur  et 
complètement  consolidée.  Les  extrémités  fragmentaires  sont 
creusées  profondément  de  sillons  qui  indiquent  une  ostéite 
intense,  et  l'examen  histologique  confirme  ces  conclusions 
(canaUcules  de  Havers  immenses;  ostéoplastes  aplatis  ayant 
perdu  pour  la  plupart  leurs  canaUcules;  granulations  grais- 
seuses dans  les  canaux  de  Havers).  Peut-être  cette  ostéite 
est-elle  plus  intense  qu'elle  ne  l'est  d'ordinaire  dans  les  frac- 
tures à  cette  période.  —  Lé  fémur  du  côté  opposé  ne  présente 
pas  de  lésion  appréciable  à  l'oeil  nu;  au  microscope,  on  trouve 
les  canalicules  de  Havers  légèrement  agrandis,  et  contenant 
un  peu  de  graisse. 

M.LIOUVILLE.  Je  ferai  remarquer  la  ressemblance  des  produc 
tiens  existant  autour  de  l'os  fracturé  avec  celle  qu'on  observe 
autour  des  articulations  dans  les  cas  d'arliitopathie  chez  les  ato- 
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xiques.  Dans  un  fait  que  j'ai  présenté  à  la  société  de  Biologie, 
la  tête  de  Thumérus  était  composée  de  20  fragments  englobés 
par  des  productions  osseuses  de  nouvelle  formation. 

M.  Lucas-Ghampionnière.  Le  fait  de  M.  Heydenrelch  vient 
à  rencontre  de  la  théorie  de  M.  Gosselin,  développée  dans  la 
tUèse  de  M.  Berger.  Du  reste,  cet  auteur  rapporte  lui-môme 
un  fait  de  fracture  non  traumatique,  dans  lequel  il  y  avait  une 
bydarthrose  du  genou. 

M.  Tumeur  Mireoinatease  da  «renx  popllté»  par  M.Hàrvoust, 
interne  des  hôpitaux. 

Cette  tumeur»  enlevée  par  M.  Dbsprés  chez  un  homme  de 
ol  ans,  avait  débuté  il  y  a  deux  ans,  par  une  tuméfaction  peu 
douloureuse  dans  la  région  poplitée  du  côté  gauche;  elle  avait 
pendant  longtemps  déterminé  seulement  de  la  ^ône  dans  les 
mouvements  du  membre  inférieur,  surtout  pendant  la  mar- 
che; malgré  cela  le  malade  qui  est  journalier  n'avait  pas  cessé 
son  travail  ;  il  était  déjà  entré  une  première  fois  à  l'Hôpital 
Gochin  au  mois  de  septembre  1873,  mais  avait  refusé  absolu- 
ment de  subir  l'amputation.  Le  16  mars  dernier,  il  fut  pris  de 
frisson  et  de  fièvre,  puis  ime  ulcération  se  produisit  sur  la 
partie  postéro-externe  de  la  tumeur  et  donna  lieu  à  une  hé- 
morrhagie  abondante  ;  l'ucération  s'élargit  rapidement,  Ybé- 
morrhagie  se  reproduisit  et  le  19  mars  le  malade  entra  de 
nouveau  à  l'hôpital  dans  un  état  d'anémie  très  marquée  et 
avec  une  fièvre  intense. 

Le  lendemain,  on  fit  l'amputation  de  la  cuisse,  mais  la  fiè- 
vre persista  (T.  A.  39«),  et  trois  jours  après,  la  mort  survint 
dans  le  délire^ 

La  tumeur  à  peu  près  fusiforme,  présente  environ  20  centi- 
mètres de  long  sur  15  de  large.  Elle  parait  s'être  développée 
aux  dépens  du  périoste  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  ; 
elle  a  refoulé  les  insertions  des  jumeaux  et  usé  les  condyles 
du  fémur  qui  présentent  des  érosions  irrégulières  assez  pro- 
fondes. L'examen  microscopique  a  montré  que  cette  tumeur 
est  un  sarcome. 

L'ulcération  ayant  succédé  aux  phénomènes  fébriles,  M. 
Després  est  porté  à  croire  qu'il  y  a  eu  non  pas  coïncidence, 

mais  rapport  de  cause  à  efi'et. 

M.  Lucas-Ghampionnière.  Les  phénomènes  de  sphacèle 
des  téguments  ne  sont  pas  rares  dans  les  cas  de  sarcome. 
Quant  à  rattacher  l'ulcération  à  la  fièvre,  c'est  je  crois  une  hy- 
pothèse difficile  à  soutenir.  U  me  semble  bien  plus  rationnel 
Soc.  Anat«  17  > 
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d'admettre  que  la  fièvre  était  le  premier  symptôme  de  la  lésion 
locale. 


^•9^9^M.<m"»'r  ^ 


Séance  du  27  mars. 
Présidence  de  M.  Charcot. 


M.  llald«  BvlgM  elles  nn  pkthUlqae  «TphllUlqaé.  Dégéiié- 
wf^màtm  avyloide,  dégénéreseeiiM  elreosef  oleènilion» 
do  reeC«M«    ptr  M.  Raticono,  interne  des  hôpitaut. 

Ferry  François,  bS  ans.  — Entré  le  13  mars  1874,  salle  Saint- 
Raphaei,  n«  17  (service  de  M.  Vulpian). 
'  èenseiffnements.  Pas  d'antécédents  morbides  héréditaires. 
Syphilis  à  13  ans  ;  bubons  ayant  laissé  des  traces  dans  Taine  ; 
plaques  muqueuses.  Pleurésie  vers  Tâge  de  25  ans.  Pendant 
le  siège  de  Paris,  il  prit  froid  à  Monlretout;  depuis  lors,  il  a 
continuellement  toussé;  au  début  hémoptysies  abondantes- 
pendant  six  semaines.  Dans  Thiver  1872-73,  il  séjourna  4  mois 
à  Lariboisière  ;  le  reste  du  temps,  il  vécut  chez  lui. 

Le  2S  février  dernier,  en  se  couchant,  il  s  aperçut  que  ses 
jambes  étaient  enflées;  quelques  jours  après,  Toedème  était  gé- 
néralisé. Bientôt  à  la  surface  des  membres  supérieurs,  et  sur- 
tout des  membres  inférieurs,  ainsi  que  sur  le  ventre,  se 
montrèrent  des  vésicules  petites,  blanchâtres,  accompagnées 
de  démangeaisons,  et  bientôt,  là  où  plusieurs  de  ces  vésicules 
étaient  confluentes,  survinrent  des  taches  ulcéreuses,  de  dia- 
mètre variable. 

13  mars.  Le  malade  est  profondément  cachectique  ;  les  mu- 
queuses sont  décolorées  ;  la  peau  est  pâle,  sèche  et  parsemée 
de  petites  plaies  circulaires,  de  la  largeur  d'un  pièce  de  vingt 
sous,  les  unes  creusées  en  cupule,  les  autres  recouvertes 
d'une  croûte  brunâtre  assez  épaisse  ;  elles  sont  le  siège  d'une 
vive  démangeaison  ;  sur  les  membres  inférieurs  et  le  ventre 
on  trouve  beaucoup  de  ces  petites  plaies. 

La  face  est  légèrement  boufïie  ;  les  mains  sont  œdématiées  ; 
la  peau  de  Tabdomen,  les  jambes  présentent  un  œdème  con- 
sidérable. Pas  d*ascite.  L'urine  est  rendue  en  très-petite  quau- 
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tité,  elle  est  pâle  et  mousseuse  et  contient  beaucoup  d'albumine. 
Constipation  opiniâtre  depuis  plusieurs  jours.  L'examen  de  la 
poitrine  indique  au  sommet  du  poumon  gaucbe,  en  avant  et 
en  arrière,  Texistence  d'une  caverne  assez  vaste  ;  de  plus,  si- 
gnes d'oedème  pulmonaire. 

Pas  d'hypertrophie  du  cœur  gauche;  pas  de  perte  de  la  vue. 
Les  forces  sont  considérablement  affaiblies  ;  pas  d'appétit  ;  pas 
de  sommeil.  Presc.  :  Lavements  purgatifs  ;  1  gramme  d'iodure 
de  potassium  ;  Bouillon. 

15  mars.  L'étal  général  est  le  même. 

16  et  17  mars.  Le  malade  est  encore  plus  faible  ;  il  £e  plaint 
de  vives  douleurs  de  tête. 

20  mars.  Le  malade  meurt. 

AuTOPSis  2i  mars.  —  Caviié  thoracique.  Nombreuses  adhé* 
rences  de  la  plèvre  ;  cette  membrane  est  considérablement 
épaissie  ;  à  gauche,  elle  a  une  épaisseur  d'au  moins  un  centi- 
mètre. Le  poumon  gauche  présente  à  son  sommet  une  vaste 
caverne  anfractûeuse  avec  des  prolongements  au  nombre  de 
quatre  ou  cinq;  les  parois  de  cette  caverne  sont  très- 
épaisses;  la  surface  interne  est  gris-rougeâtre,  lisse  et 
comme  revêtue  par  une  fausse  membrane  ;  dans  le  reste  du 
poumon^  œdème  pulmonaire  très-net  ;  à  la  coupe  il  s'écoule 
une  grande  quantité  de  liquide  ;  ça  et  là,  on  constate  des 
noyaux  d'apoplexie  pulmonaire.  Point  de  dégénérescence  amy- 
lolde  des  vaisseaux  du  poumon.  Le  poumon  droit,  œdémateux 
présente  aussi  des  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire,  et  quel- 
ques rares  tubercules.  Le  cœur  est  peu  volumineux,  sans 
lésion  athéromateuse  ;  le  myocarde  est  couleur  feuille  morte. 

Caviié  abdominale.  La  capsule  de  Glisson  est  épaisse  ;  le  foie 
a  conservé  son  aspect  et  son  volume  normaux  ;  traces  de  dé- 
générescence amyloide.  Le  volume  de  la  ra^e  est  presque  double 
de  rétat  normal  ;  dégénérescence  amyloîde  très-nette. 

Les  reins  un  peu  diminués  de  volume  montrent  sur  une 
coupe  verticale,  une  substance  corticale  blanchâtre,  grais- 
seuse par  points  isolés  ;  l'examen  histologique,  fait  après  dur- 
cissement montre  les  lésions  caractéristiques  du  mal  de 
Bright.  Pas  de  tubercules;  pas  de  dégénérescence  amyloîde. 
Adhérences  péritoné?iies  nombreuses,  surtout  dans  la  fosse  ilia- 
que droite. 

LaimMquei^edéVintesiin  grèleest  parsemée  d'ulcérations  d« 
la  largeur  d'une  lentille  ;  dans  le  oœcum,  le  gros  inte^n,  et 
partout  dans  le  rectum,  existent  de  larges  ulcérations  tubercu- 
leuses presque  toutes  cicatrisées.  Dégénérescence  amyloîde  des 
vaisseaux  de  l'intestin. 

Système  nerveux.  Rien  de  particulier  à  noter  si  ce  n'est  l'état 
un  peu  œdémateux  du  cerveau. 
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Système  musculaire.  Dans  les  membres  de  Tabdomeû,  prin- 
cipalement dans  le  grand  droit,  hémorrhagies  et  ecchymoses 
nombreuses,  dégénérescence  cireuse  de  ces  muscles. 

30.  Tmneiir  de  reztrémlté  Inférieure  da  fémur. 

M.  boDEi,  au  nom  du  D*"  Montheil  {de  Mende),  présente  une 
tumeur  très-volumineuse  développée  aux  dépens  de  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur  ;  Tarticulation  a  complètement  dis- 
paru  ;  il  n'existe  pas  de  traces  de  la  rotule.  Cette  tumeur  est 
très-complexe  :  on  trouve  ça  et  là  des  parties  cartilagineuses, 
ailleurs  des  points  de  tissu  colloïde  et  de  tissu  fibreux.  L'obser- 
vation (\)  n'a  point  été  envoyée;  on  sait  seulement  que  cette 
lésion  avait  été  prise  au  début  pour  une  affection  des  gaines 
tendineuses. 

31.   Endocardite  algue.   Auévrysme  de  la    valvule  mlCrale. 

Production  mécanique  de  liTisuffisance  mitrale  par  la  petite 
masse  anévrysmale.  Mort  SUàite,  par  M,  Pjbyrot,  ancien  interne  des 
hôpitaux. 

A.^Adrien,  âgé  de  20  ans,  menuisier,  entré  le  4  Mars  1872,  à 
l'Hôpital  Beaujon,  salle  Saint-François,  n»  5,  (service  de  M. 
Moutard-Martin).  Assez  grand  et  d'apparence  vigoureuse,  il 
présente  cependant  une  pâleur  générale  qui  frappe  tout  d'a- 
bord. 

Il  raconte  que  depuis  quatre  semaines  environ,  il  se  trouve 
souffrant  ;  mais  sans  pouvoir  préciser  ce  qu'il  éprouve.  Il  a 
eu  une  céphalalgie  légère,  quelques  étourdissements,  parfois 
un  peu  de  douleur  au  creux  épigastrique,  surtout  dans  les 
grandes  inspirations. 

A  Texamen  du  cœur,  un  souffle  assez  doux  occupant  le  pre- 
mier temps  est  entendu  dans  toute  l'étendue  de  la  région  car- 
diaque, sans  qu'il  soit  possible  de  préciser  le  maximum. 

La  malilé  cardiaque  n'est  pas  augmentée.  Les  battements 
sont  réguliers,  assez  lents.  La  peau  est  un  peu  chaude.  Pas 
de  troubles  des  autres  fonctions  ;  langue  blanche  ;appétit  con- 
servé. 

Le  bruit  de  souffle  mal  caractérisé  qui  est  entendu  est  mis 
sur  le  compte  d'une  anémie  dont  on  ne  retrouve  pas  Torigioe. 
Il  n'y  a  pas  de  bruits  vasculaires  à  la  base  du  cou  ;  le  malade 
assure  qu'il  n'a  jamais  eu  de  rhumatismes.  Presc  :  Régime  to- 
nique,houblon,  quinquina,  etc. 


(1)   L'observation    complète   doit   être  publiée  dans  les  BulUtim  dt  fa 
SocUte  de  chirurgie» 


Digitized  by 


Google 


l. 


EXTRAITS  DKS  PROCÈS- VERBAUX.  261 

Le  malade  reste  dans  le  service  une  dizaine  de  jours,  sans 
éprouver  rien  de  particulier.  II  est  toujours  paie  et  languis- 
sant; mais  il  reste  levé  toute  la  journée. 

15  mars.  11  présente  tout  d'un  coup  des  phénomènes  nou- 
veaux. Il  se  plaint  d'avoir  éprouvé  la  veille ,  et  déjà  un  peu 
i'avant-veille>quelques  douleurs  dans  les  articulationsdes  épau- 
les et  des  genoux.  Il  a  la  langue  blanche,  mais  n*a  pas  perdu 
Tappétit.  Le  bruit  de  souffle  est  plus  fort,  réellement  râpeux. 
Pas  de  fièvre. 

19  mars.  Le  malade  qui  n'avait  rien  offert  de  particulier  de- 
puis 3  jours,  a  été  pris  la  nuit  dernièrede  frissons  répétés  peu 
intenses.  T.  38o,2.  Pas  d*appélit  ;  malaise.  Prescription:  Sulfate 
de  quinine  0.60  centigrammes. 

20  mars.  Mieux  notable.  L'appétit  est  revenu.  Plus  de  fièvre. 
Prescription:  fer  réduit,  0.20  centigrammes;  vin  de  quinquina. 

21  mars.  Pendant  la  nuit  Tétat  s'est  rapidement  aggravé.  Le 
malade  a  été  pris  d'une  toux  qui,  d'emblée,  s'est  montrée  assez 
fréquente.  II  rend  des  crachats  spumeux  mêlés  de  nombreux 
filets  de  sang  rouge.  La  respiration  s'entend  bien  dans  les 
poumons.  Vers  les  bases  elle  s'accompagne  de  râles  peu  nom- 
breux, assez  secs. 

Au  cœur  pendant  le  premier  temps,  bruit  très-rapeux  dont 
le  maximum  est  très-nettement  fixé  vers  la  pointe.  Le  pouls 
est  à  108,  régulier,  mais  très-petit.  T.  A.  38°,6.  La  face  est  un 
peu  bouffie,  le  ventre  ballonné.  Léger  œdème  des  jambes. 

Il  parait  évident  que  Ton  est  en  présence  d'une  endocardite 
aiguë  intense,  accompagnée  d'un  léger  degré  do  congestion 
pulmonaire  vers  les  deux  bases.  Prescript.  :  chiendent,  2 
pilules  de  poudre  de  digitale  de  0.05  centig.  ;  30  centig.  de  ca- 
lomel  ;  potages. 

Soir,  Rien  de  changé. 

22  mars.  Quelques  instants  avant  la  visite,  le  malade  qui  pen- 
dant toute  la  matinée  avait  causé  avec  ses  voisins,  et  qui  se 
trouvait  aussi  bien  qu'à  l'ordinaire  est  mort  subitement  au 
moment  où  il  voulait  s'asseoir  sur  son  lit. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort  :  Dans  les  deux  cavités 
pleurales  on  trouve  un  épanchement  séreux  peu  abondant. 
Sur  plusieurs  points,  des  deux  côtés  et  surtout  à  la  base 
gauche,  existent  des  adhérences  assez  étendues  et  qui  pa- 
raissent anciennes.  Les  deux  poumons  sont  très-congestionnés 
au  sommet.  Pas  de  tubercules. 

Le  péricarde  contient  5  à  6  cuillerées  de  liquide  citrin.  Les 
cavités  du  câ?Mrétantouverles,  on  voit  que  l'endocarde  ne  pré- 
sente de  lésion  appréciable  qu*en  un  seul  point.  Lavalvulemi- 
trale  porte  au  voisinage  de  son  bord  libre,  une  masse  du 
volume  d'un  gros  pois,  saillante    vers  la  face  auriculaire. 
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C'est  un  petit  anévrysme  valvulairé,  largement  ouvert  du 
côté  du  ventricule,  proéminant  dans  Toreillette  et  percé  do  ce 
côté,  à  son  sommet,  d'un  pelit  pertuis.  L'intérieur  de  cette 
masse  représente  un  canal  anfractueux  et  inégal  qui  n^a  pu 
donner  passage  à  beaucoup  de  sang  ;  mais  par  sa  seule  pré- 
sence au  niiveau  du  bord  libre  de  la  vavule,  cette  tumeur  pro- 
duit Tinsufiisance  mitrale.  Le  reste  de  la  ^valvule  mitralcesl 
sain,  aucun  des  cordons  n'est  épaissi  ou  ratatiné.  Les  valvules 
de  l'aorte,  et  celle  du  cœur  droit  sont  saines. 

Un  examen  minutieux  n'a  point  fait  constater  d'embolie 
dans  les  artères  de  l'encéphale  et  particulièrement  du  bulbe. 

as.  EndoeanlUe  aigUe,  ayant  amené  en  3  semaines,  la  tt^w^ 
mation  d'un  anévrysme  de  la  elolson  InteranrlenlaUre,  de 
denx  anévrysmes  seeondalres  pr€>émtnanC  dans  chaqae 
oreillette,  et  d'nn  oommeneement  d'ouverture  dans  la  ea- 
vlté  du  péricarde^  par  M.  Peybot,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Joséphine  S.,  19  ans,  couturière,  entre  le  18  février  1872,  à 
l'hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Claire,  n»  20  (service  de  M. 
Moutard-Martin)  . 

iS janvier,  soir;  elle  présente  une  face  extrêmement  pâle, 
des  lèvres  décolorées,  légèrement  cyanosées.  Elle  respire  avec 
difficulté.  La  voix  est  entrecoupée,  faible,  enrouée.  Toux  fré- 
quente, suivie  très -rarement  de  quelques  crachats  muqueux. 
Le  pouls  est  très-fréquent,  régulier,  faible.  Chaleur  assez 
vive. 

La  malade  paraît  vigoureuse,  n'est  pas  amaigrie,  et  souffre 
évidemment  depuis  peu  de  lemps. 

Elle  raconte  en  effet  que  son  mal  date  de  quelques  jours  seu- 
lement. Sa  santé  avait  toujours  été  très-bonne  ;  elle  était  très- 
bien  réglée.  Jamais  de  rhumatismes.  Il  y  a  trois  semaines  elle 
a  commencé  à  tousser  ;  cette  toux,  au  lieu  de  disparaître  rapi- 
dement comme  dans  les  autres  rhumes  qu'elle  avait  eus,  a 
persisté,  puis  s*est  accompagnée,  au  bout  de  quelques  jours, 
d'un  malaise  considérable,  d'un  peu  de  fièvre  revenant  sur- 
tout le  soir,  de  sueurs  nocturnes,  et  de  quelques  crachements  de 
sang.  Celui-ci  n'a  jamais  été  rendu  pur,  mais  seulement  par 
filets  môles  à  une  expectoration  blanche,  un  peu  épaisse. 

Quinze  jours  après  le  début  de  ces  différents  troubles,  il  y  a 
8  jours  par  conséquent,  son  état  s'est  rapidement  aggravé.  Bile 
a  été  prise  d'une  oppression  considérable,  et  d'une  douleur 
fort  vive,  continue,  mais  exagérée  par  les  grandes  inspirations 
et  par  la  toux  et  qu'elle  localise  au-dessous  du  sein  gauche, 
au  niveau  du  bord  inférieur  du  thorax.  Douleur  analogue 
dans  le  dos,  du  même  c6té.  Pas  de  battements  de  cœur» 
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A  rexamen  du  thorax,  sonorité  normale.  A  rauscultatlon  : 
Au  niveau  delà  fosse  sus-épineuse  gaucbe,  dans  une  étendue 
fort  limitée,  respiration  soufflante  et  rftles  humides  assez 
gros.  Dans  la  fosse  sus-épineuse  droite,  léger  affaiblissement 
du  murmure  vésiculaire,  et  quelques  râles  très-fins  peu 
nombreux,  battements  du  cœur  réguliers  et  faibles  ;  bruit  do 
souffle  très*net,  occupant  le  premier  temps,  i)arais6ant  égale* 
ment  intense  dans  toute  l'étendue  de  la  région  eardiaque. 

i9  janvier.  Le  bruit  constaté  la  veille  au  soir  nous  parait  un 
peu  modifié.  Il  est  rude,  très-râpeux,  occupe  le  premier  temps, 
s*entend  également  dans  toute  retendue  du  cœur,  mais  semble 
pourtant  avoir  son  maximum  à  la  pointe.  Il  se  prolonge  assez 
haut  dans  les  vaisseaux.  Au  deuxième  temps  on  entend  un 
autre  bruit  beaucoup  plus  doux,  dont  le  maximum  peut  être 
fixé  nettement  à  la  base  du  cœur. 

M.  Moutard-Martin  porte  le  diagnostic:  Bnioûarditê  uleé^ 
rêuse^  avec  congestion  pulmonaire.  Prescrlpt:  6  ventouses  sca- 
rifiées au-dessous  de  la  mamelle  gauche  ;  pot,  avec  30  gouttes 
de  teinture  de  digitale. 

Ze  soir,  la  malade  est  dans  un  état  d'anhélation  effrayant. 
Le  cœur  bat  plus  de  140  fois  par  mimite.  Le  pouls  est  presque 
insensible.  La  malade  semble  ne  pas  se  douter  de  la  gravité 
de  son  état  ;  elle  répond  très-bien,  quoique  d*une  voix  éteinte 
et  entrecoupée,  à  toutes  les  questions. 

Le  10  janvier^  au  moment  où  les  élèves  arrivent  dans  le 
service,  ils  trouvent  la  malade  dans  un  état  de  pâleur  extrême, 
dans  une  anxiété  horrible,  ouvrant  les  yeux  démesurément, 
étendant  les  bras,  se  tordant  les  mains,  faisant  les  efforts  res« 
piratoires  les  plus  énergiques.  Les  extrémités  supérieures  sont 
froides,  le  pouls  imperceptible.  L'intelligence  est  bien  con- 
servée. Quelques  instants  après,  à  9  heures  du  matin,  la  ma- 
lade succombe  aux  progrès  de  l'asphyxie. 

Autopsie,  le  Sii  janvier.  Le  cerveau  et  le  àulbe  examinés  avec 
soin  (à  Tœll  nu)  n'offrent  rien  à  noter.  Les  organes  ahdomi* 
mittâ;  sont  congestionnés,  mais  à  un  degré  peu  considérable  ; 
il  n'y  a  pas  de  traces  d'infarctus. 

11  n'y  a  pas  /l'épanchement  dans  les  plèvres.  Les  deuapoth- 
mons  sont  fortement  congestionnés  dans  toute  leur  hauteur  ; 
mais  ils  crépitent  encore  partout,  sauf  au  sommet  gauche.  Là 
le  poumon  est,  dans  une  zone  peu  étendue,  infiltré  de  tuber- 
cules. On  y  trouve  une  excavation  du  volume  d'une  amande. 

Le  péricarde  renferme  plus  de  150  grammes  d'une  sérosité 
teintée  en  rose  par  le  mélange  d'un  peu  de  sang.  Il  n'y  a  pas 
au  premier  abord  de  lésion  péricardique  appréciable.  Le  ccntr 
a  l'aspect  et  le  volume  normal ,  il  contient  des  caillots  flbri- 
ueux  récents  non  adhérents.  Sur  la  moitié  gauchede  l'oriflceaor. 
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tique  se  montre  un  véritable  fouillis  de  lamelles  déchiquetées, 
contournées  en  divers  sens.  Ces  végétations  sont  nées  en  partie 
aux  dépens  de  la  valvule  sigmoïde,  en  partie  aux  dépens  des 
portions  voisines  de  Tendocarde.  Un  seul  des  3  replis  aorli- 
ques  est  altéré  d'une  façon  notable  ;  c'est  celui  qui  touche  à 
rinsertion  de  la  valvule  mitrale.  Il  est  déchiré  en  lanières, 
perforé  en  plusieurs  endroits.  La  valvule  mitrale  elle-même 
à  ce  niveau,  c'est-à-dire  à  son  insertion  sur  la  base  du  cœur 
et  du  côté  de  l'oriûce  aortique  est  fortement  entamée.  Elle 
donne  aussi  naissance  à  des  végétations  en  lanières  ;  dans  sa 
partie  flottante  et  libre,  elle  est  saine.  Entre  ces  portions  delà 
valvule  sigmoïde  et  de  la  Valvule  mitrale  existe  une  large 
fente  masquée  par  les  végétations;  cette  fente  donne  accès 
dans  une  véritable  eavUé  anévrysmaU  qui  s'est  creusée  dans 
l'épaisseur  de  la  cloison  inter-auriculaire.  Cette  cavité  pré- 
sente deux  parois,  l'une  gauche  l'autre  droite,  résultant  de  ce 
dédoublement.  La  paroi  gauche  est  continue  par  sa  partie  in- 
férieure, avec  la  portion  droite  delà  valvule  mitrale.  A  la  partie 
inférieure  de  cette  paroi  auprès  de  rinsertion  mitrale,  se  mon- 
tre une  saillie  blanchâtre,  arrondie,  du  volume  d'un  pois,  et 
qui  est  percée  à  son  sommet  d'une  ouverture  large  de  plus 
d'un  millimètre.  C'est  un  petit  anévrysme  qui  fait  communi- 
quer l'oreillette  gauche  avec  la  cavité  de  la  cloison,  et  parcon- 
séqniént  avec  le  ventricule  gauche.  La  paroi  droite  de  la  cavité 
inter-auriculaire  porte  du  côté  du  cœur  droit  une  végétation 
pareille,  du  volume  d'une  petite  noisette  ;  on  peut  y  découvrir 
un  petit  pertuis  très-fin.  Il  n'est  pas  douteux  que  par  la  suite, 
une  seconde  communication  assez  large  eut  pu  s'établir  entre 
l'oreillette  droite  et  le  ventricule  gauche,  par  ce  second  ané- 
vrysme. A  la  base  du  cœur,  en  avant  de  l'oreillette  droite,  et 
au  niveau  du  point  où  l'aorte  est  si  fortement  entamée,  la  paroi 
cardiaque  est  très-amincie.  Elle  a  subi  sur  l'étendue  de  près 
d'un  centimètre  carré  une  dilatation  assez  marquée.  Cette 
portion  de  la  paroi  cardiaque  est  éraillée,  et  sur  deux  ou  trois 
points,  elle  parait  présenter  des  trous  très-fins  qui  ont  dû  don- 
ner passage  pendant  la  vie  à  la  petite  quantité  de  sang  qui 
se  trouvait  mêlée  à  la  sérosité  péridardique.  Encore  un  peu 
de  temps  et  on  aurait  eu,  là,  une  rupture  avec  épanchement 
de  sang  dans  le  péricarde.  L'endocarde  n'est  altéré  sur  aucun 
autre  point. 

Dans  la  première  partie  de  l'aorte  au  voisinage  du  cœur,  on 
observe  quelques  traînées  blanchâtres  très-légèrement  sail- 
lantes qui  paraissent  résulter  d'une  artérité  légère. 

M.  Liou VILLE.  Notre  collègue  M.  Pelvet  a  publié,  en  1867, 
un©  thèse  fort  remarquable  sur  les  anévrysmes  du  cœur  ;  et  ce 
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n^est  que  justice  de  mentionner  ici  à  côté  des  observations 
de  M.  Dianoux  (séance  du  3  mars),  et  de  M.  Peyrot,  le  travail 
de  M.  Pelvet,  où  ces  faits  sont  étudiés  avec  le  plus  grand  soin. 
Quant  aux  faits  de  M.  Peyrot,  si  Ton  n'a  pas  constaté  d'infar- 
ctus à  l'œil  nu,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  qu'il  n'en 
existait  pas.  Il  m'est  arrivé  plus  d'un  fois  de  ne  rien  trouver 
à  un  premier  examen  ;  mais  en  pratiquant  en  difCérents  or- 
ganes des  coupes  que  Ton  examinait  ensuite  au  microscope, 
j'ai  pu  trouver  des  traces  d'infarctus  que  Texamen  à  l'œil 
nu  n'aurait  pu  démontrer. 

Lt  Secrétaire, 
A.  Sbvestrk.  * 
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.  Séance  du  40  avril. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


1.    Affection  cardiaque  $    rétrécissemenl   de    Tarèthre: 

par  M.  Léger,  interne  des  hôpitaux. 

B.  Eugène,  chiffonnier,  âgé  de  66  ans,  entre  le  24  mars  1874 
àrhôpital  Gochin,  baraque  I,  n*  6  (Service  de  M.  Després)  pour 
des  troubles  de  la  miction  survenus  depuis  un  mois.  Uréthro- 
lomiséen  1838  par  M.  Maisonneuve,  il  n'avait  point  eu  d'acci- 
dents depuis  cette  époque.  Les  troubles  de  la  miction  et  la 
cystite  s'amendèrent  rapidement  après  quelques  séances  de 
cathétérisme  ;  mais,  en  môme  temps,  d'autres  accidents  plus 
graves,  causés  par  une  affection  cardiaque  allaient  en  s'aggra- 
vant.  Il  y  avait  de  Tœdême  des  malléoles  et  des  bourses,  de 
l'oppression  et  une  douleur  rétro-sternale  persistante.  Le  pouls 
était  bondissant,  irrégulier  et  fréquent.  Le  cœur  soulevait  le 
thorax  par  ses  battements,  et  à  l'auscultation,  on  percevait  à  la 
base  un  double  bruit  de  souffle  qui  s'entendait  aussi,  mais 
plus  faiblement,  à  la  pointe.  Bientôt,  on  constata  du  souille  en 
arrière  à  la  base  du  poumon  gauche,  puis  du  côté  droit,  souf- 
fle à  timbre  peu  éclatant  ;  le  malade  succomba  le  6  avril,  après 
avoir  présenté  du  délire  les  trois  derniers  jours. 

Autopsie.  On  trouve  un  épanchement  pleural  du  côté  droit; 
les  poumons  sont  comme  carnifiés  et  noirâtres,  sans  trace  de 
pneumonie  franche.  Le  rein  gauche  présente  un  infarctus 
superficiel.  Mais  on  est  surtout  frappé  du  volume  énorme  du 
cœur,  dont  l'hypertrophie  porte  exclusivement  sur  le  ventri- 
cule gauche. 

Les  deux  feuillets  du  péricarde  sont  recouverts  d'une  exsu- 
dation fibrineuse  tomenteuse  caractéristique  d'une  péricardite 
sans  épanchement.  L'aorte  à  son  origine  était  très-dilatée,  et 
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sa  surface  interne  hérissée  de  plaques  alhérotnateuses  sail- 
lantes sur  leurs  bords.  La  dilatation  avait  agi  sur  Torifice  pour 
amener  Vinsufïisance,  elles  valvules  sigmoïdes  aortiques  étaient 
complètement  saines.  Du  reste  le  malade  n'avait  aucun  anté- 
cédent rhumatismal.  Il  préfendait  aussi  n'avoir  jamais  fait 
aucun  é!xcès  de  boissons  alcooliques. 

L*urèthre,  au  niveau  de  la  portion  bulbeuse,  était  le  siège 
d'un  rétrécissement  médiocrement  serré,  et  dont  le  seul  inté- 
rêt réside  en  ce  fait  qu'il  s'est  reproduit  après  une  opération 
d'urèthrotomie. 

M.  Parrot.  Le  cœur  que  nous  avons  sous  les  yeux  présente 
des  lésions  multiples  ;  mais  la  lésion  capitale  me  paraît  être 
bien  évidemment  une  insufiisance  aortique. 

S.Tubercullsatlon  des  organes  génlto-urlnalres,  par  M.  Cui^nët, 
interne  des  hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  d'un  malade  mort  dans  le  service 
de  M.  DÉsoRMEAUx.  G  était  un  homme  de  33  ans,  souffrant 
depuis  très-longtemps  de  troubles  des  fonctions  urinaires,  et 
les  accidents  qui  ont  déterminé  son  entrée  à  l'hôpital  parais- 
sent consécutifs  à  une  chaudepisse  dont  la  date  remonte  à 
plus  d'un  an.  11  se  soumit  à  un  traitement  très-énergique 
et  l'écoulement  disparut,  mais  peu  de  temps  après,  le  testicule 
droit  devint  très- volumineux,  la  peau  était  rouge  et  tendue; 
mais  le  malade  ne  souffrait  pas,  ou  du  moins  souffrait  peu, 
puisqu'il  put  continuer  son  service  de  gardien  de  la  paix.  Ce 
gonflement  disparut  au  bout  de  quelques  jours,  mais  il  resta 
un  noyau  d'induration  de  la  grosseur  d'une  noisette,  non  dou- 
loureux; au  bout  de  quatre  ou  cinq  mois,  ce  noyau  s'abcéda, 
et  donna  issue  à  du  pus  mélangé  de  sang  ;  l'ouverture  de 
l'abcès  se  cicatrisa  lentement  et  il  resta  une  cicatrice  dépri- 
mée odhérenle  à  la  glande. 

•  Peu  de  temps  après,  le  malade  commença  à  pisser  du  sang 
et  à  res§enlir  de  violentes  douleurs  de  reins.  Il  nie  toute  es- 
pèce d'excès  à  ce  moment;  il  n'avait  jamais  rendu  de  graviers 
en  pissant,  et  n'avait  point  d'affection  cardiaque.  Après  ces 
derniers  accidents,  sa  santé  avgit  toujours  été  bonne  ;  mai& 
depuis,  son  état  s'aggrava  de  jour  en  jour  ;  d'abord  il  fut  pris 
d'une  bronchite  qui  dura  assez  longtemps  et  n'arriva  pas  à 
une  résolution  complète  ;  puis  la  miction  jusque-là  facile,  de- 
vint douloureuse,  l'urine  contenant  tantôt  du  sang  liquide, 
tantôt  de  petits  caillots,  du  pus,  du  mucus.  Il  s'amaigrit,  perdit 
ses  forces,  mais  n'en  continua  pas  moins  son  service.  Enfin, 
le  22  décembre  1873,  il  rendit  par  l'urèthre  une  quantité  de  pus 
qu'il  évalue  a  deux  litres  enviroui  —  Il  entra  alors  à  la  Pitié, 
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souffrant  beaucoup  de  la  vessie,  et  obligé  à  des  mictions  très' 
fréquentes  et  s'accompagnent  d'un  lénesme  très-pénible. 

Tout  le  temps  qu'il  passa  dans  le  service  de  M.  Désormeaux, 
rimpossibilité  de  garder  son  urine  fut  le  principal  symptôme. 
Il  urinait  à  chaque  instant,  quelques  gouttes  seulement  à  la 
fois,  avec  des* douleurs  atroces;  son  urine  était  asseï  limpide 
et  ne  laissait  déposer  que  du  mucus.  Dans  les  selles  on  trou- 
vait surtout  des  matières  glaireuses  et  puriformes  ;  pas  de 
diarrhée,  mais  du  ténesme  rectal.  —  Il  dit  aussi  qu'il  rendait 
du  sang  par  Tanus,  mais  ce  fait  n*a  pu  ôlre  constaté. 

La  base  de  la  prostate  et  sa  face  postérieure  présentent  des 
inégalités  ;  le  volume  général  de  la  glande  n*est  pasaugmenlé« 
mais  les  vésicules  séminales  sont  dures,  offrent  des  nodosi- 
tés et  sont  douloureuses  à  la  pression.  Il  existe  une  indura- 
tion marquée  de  la  tète  de  répididyme  du  côté  droit^au  niveau 
de  la  cicatrice  ;  quelques  inégalités  du  côté  gauche  :  indolence 
complète.  Digestions  de  plus  en  plus  pénibles  ;  vomissements 
aqueux  et  bilieux  ;  pas  de  diarrhée.  Respiration  haletante,  en- 
trecoupée, mais  aucun  signe  physique  notable  du  côté  des 
poumons.  Jamais  d'hémoptysie  ;  point  d'expectoration  caracté- 
ristique de  la  phthisie,  pas  de  mouvement  fébrile  régulier. 
Quelques  frissons  à  plusieurs  reprises,  traités  et  calmés  par  le 
sulfate  de  quinine. 

Du  muguet  se  déclare,vers  le  20  mars,  avec  un  peu  d'œdème 
et  d'engourdissement  de  la  jambe  droite.  Mort  le  ï8  mars. 

Autopsie  le  30  mars.  Les  deux  poumons  présentent  des 
adhérences  aux  sommets,  surtout  du  côté  gauche;  le  tissu  est 
ramolli  en  plusieurs  points,  et  il  existe  aux  deux  sommets  des 
tubercules  conQuents  à  différents  degrés  ;  mais  réitération  ne 
s'étend  pas  à  tout  le  poumon,  où  Ton  trouve  seulement  quel- 
ques amas  de  granulations  grises  disséminées. 

Un  peu  de  liquide  louche  dans  le  péritoine,  sans  fausses  mem- 
branes et  sans  adhérences  entre  les  anses  intestinales.  Foie 
gras,  volumineux.  Le  foie  enlevé,  on  pénètre  dans  un  vaste 
abcès  situé  derrière  son  bord  postérieur  et  qui  s'étend*  de  la 
région  rénale  à  la  fosse  iliaque  droite;  cet  abcès  semble  com- 
plètement enkysté  ;  en  aucun  point  on  ne  trouve  de  surface 
osseuse  dénudée.  Le  rein  droit  est  englobé  dans  une  masse 
indurée  avec  de  nombreux  foyers  renfermant  un  pus  concret. 
Il  adhère  au  colon  ascendant  qu'on  entraine  en  même  temps 
que  lui  ;  l'anse  intestinale  fendue,  on  constate  la  présence  de 
deux  petites  ulcérations  à  bords  amincis  et  décollés,  à  quatre 
ou  cinq  centimètres  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Ce 
sont  les  oriQces  de  trajets  fistuleux  qui  établissent  une  com- 
munication entre  les  foyers  périnéphriques  et  l'intestin.  Il 
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n'existe  pas  d'autres  ulcérations  sur  Tanse  intestinale  exami- 
née. 

Le  rein  droit  contient  un  grand  nombre  de  foyers  caséeux 
qui  ont  détruit  à  peu  près  complètement  la  s^ubslance  de  l'or- 
gane ;  le  tissu  graisseux  du  bile  est  transformé  en  une  masse 
lardacée  qui  englobe  Turetère;  la  paroi  du  bassinet  est  épaissie 
et  la  muqueuse  érodée,  en  communication  avec  les  foyers  de 
la  substance  rénale.  L'uretère  a  des  parois  indurées  et  hyper- 
trophiées, son  calibre  est  interrompu  à  quatre  centimètres  au 
dessous  du  bile  et  se  retrouve  à  quelques  centimètres  plus 
bas  jusqu'à  la  vessie.  Le  rein  gauche  est  sensiblement  aug- 
menté de  volume  et  assez  fortement  congestionné,  il  présente 
à  son  extrémité  supérieure  un  noyau  grisâtre  de  la  grosseur 
d'un  petit  pois  qui  parait  aussi  de  nature  tuberculeuse  ;  ure- 
tère gauche  normal.  Vessie  très-petite,  revenue  sur  elle-même, 
ne  contenant  pas  d'urine.  Sa  muqueuse  présente  des  mar- 
brures foncées  et  des  inégalités  nombreuses,  qui  sont  dues  à 
la  destruction  des  couches  superficielles.— La  surface  est  pres- 
que entièrement  érodée,  à  part  le  col;  l'orifice  de  l'uretère  droit 
est  ulcéré  sur  ses  bords  ;  à  un  centimètre  au-dessus  de 
lui,  se  trouve  une  petite  ulcération  plus  profonde;  les  vésicules 
séminales  sont  atrophiées;  les  canaux  déférents  hypertro- 
phiés vers  leur  terminaison  et  indurés  ;  les  orifices  des  canaux 
éjaculateurs  élargis  laissent  sourdre  du  pus  ;  ils  ont  disparu 
dans  deux  cavernes  qui  occupent  les  lobes  latéraux  de  la  pros- 
tate, et  dont  la  gauche  est  la  plus  vaste.  Les  orifices  des 
glandules  prostatiques  sont  élargis,  et  la  paroi  de  l'urèthre  est 
criblée  de  trous  très-visibles  à  l'œil  nu.^La  tète  de  Tépididyme 
du  côté  droit  contient  du  pus  en  petite  quantité.  A  gauche,  il 
n'existe  que  des  noyaux  d'induration  ;  de  ce  côté ,  la  cavité 
vaginale  est  complètement  oblitérée,  tandis  que  du  côté  droit,  où 
a  eu  lieu  une  épididymite,  il  existe  seulement  des  adhérences 
partielles.  Le  testicule  droit  est  sensiblement  sain,  le  gauche 
présente  un  grand  nombre  de  petits  noyaux  blanchâtres,  durs, 
disséminés  qui  semblent  dus  à  une  hypertrophie  des  cloisons 
normales. 


8.  Tnbercalose  généraliséisi  Influninatloii  caséenae  de  la 
trompe  ches  une  peliCe  fflUe,   par  M.  Coyms. 

B.  Amélie,  née  le  25  septembre  1872,  entre  le  20  avril  4874, 
à  l'infirmerie  des  Enfants-Assistés,  (service  de  M.  Parrot). 

Cette  enfant  offre  un  aspect  cachectique  très-marqué;  la 
face  est  pâle  ;  il  existe  une  maigreur  assez  prononcée  de  tout  le 
corps.  Toux  ;  cependant,  à  l'auscultation,  ou  ne  constate  rien 
de  particulier  dans  la  poitrine. 
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Du  3  au  7  avril,  Tenfant  reste  dans  cet  état  cachectique  sans 
autre  symptôme  plus  accusé,  si  ce  n'est  qu'elle  n'a  pas  d'ap- 
pétit et  prend  très-peu  d'aliments  ;  un  peu  de  diarrhée. 

7  avril.  Les  phénomènes  tl^oraciques  se  sont  accentués  ;  la 
toux  a  continué,  a  môme  augmenté,  et  à  droite  et  en  arrière 
on  perçoit  des  râles  abondants  superficiels,  avec  retentisse- 
ment expiratoire  faisant  craindre  un  point  d'induration. 

Le  8  avrily  l'enfant  est  mourante  au  moment  de  la  visite  ;  il 
existe  un  œdème  très-marqué  des  membres  inférieurs  ;  les 
mouvements  expiratoires  sont  rares  et  peu  profonds.  La  tem- 
pérature est  abaissée  et  est  descendue  à  34<>,  3. 

Autopsie  le  \0  avril. 

Lespoumons  sont  très-aérés  et  d'une  couleur  grise  ;  ils  sont 
parsemés,  surtout  à  la  partie  antérieure  des  lobes,  de  granu- 
lations tuberculeuses  grises  toutes  entourées  d3  zones  pigmeu- 
taires  bleuâtres.  Ces  granulations  sont  très-saillantes  sur  la 
coupe  des  lobes  du  poumon,  dans  l'intérieur  duquel  on  en 
trouve  un  grand  nombre  disséminées  assez  régulièrement  en 
suivant  les  ramifications  vasculaires.  Le  tissu  qui  les  entoure 
est  également  pâle  et  aéré. 

Les  ganglions  de  la  racine  des  bronches  ne  sont  pas  altérés  ; 
derrière  la  trachée  et  un  peu  à  droite  se  trouve  un  gros  gan- 
glion caséeux  non  ramolli.  Le  foie  et  la  rate  présentent  quel- 
ques granulations  tuberculeuses  grises. 

Rein  gauche  ;  on  trouve  dans  une  des  pyramides  un  gros 
noyau  caséeux  ramolli  au  centre,  et  vers  la  périphérie  quel- 
ques granulations  grises. 

Intestin.  Il  existe  beaucoup  de  granulations  grises  sous-péri- 
touéales  surtout  au  niveau  des  ganglions  du  mésentère;  les 
uns  sont  très-durs  et  ont  une  consistance  fibroïde;  leur  tissu  est 
gris-bleuâtre  transparent,  parsemé  de  granulations  plus  opa- 
ques d'un  gris  jaunâtre  formant  des  amas,  au  niveau  desquels 
le  tissu  est  vascularisé.  Dans  la  cavité  intestinale,  ulcérations 
difformes,  arrondies  ou  ovalaires  à  bords  relevés,  taillés  à  pic;  à 
leur  niveau,  la  paroi  est  épaissie  par  l'existence  de  granula- 
tions jaunâtres  qui  en  occupent  le  centre.  A  Textérieur  et  dans 
les  points  qui  correspondent  à  ces  ulcérations,  l'intestin  est 
peu  vasculaire  et  l'on  voit,  sous  le  péritoine,  partir  en  rayon- 
nant des  lymphatiques  sous  forme  de  petits  chapelets  à  grains 
durs.  De  plus,  on  y  trouve  de  nombreuses  granulations  très- 
téAues,  d'autant  plus  abondantes  qu'on  se  rapproche  davantage 
de  l'ulcération.  Les  lymphatiques  qui  partent  de  ces  plaques 
et  qui  se  rendent  aux  ganglions  mésentériques  sont  égale- 
ment engorgés  d'une  matière  blanc-jaunâtre. 

Appareil  génital.  Les  deux  trompes  sont  considérablement 
dilatées  ;  du  côté  de  leur  extrémité  libre  elles  ont*  environ  5 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROCÈS -VERBAUX.  271 

millim.  de  diamètre;  le  calibre  va  en  diminuant  insensiblement 
lorsqu'on  se  rapproche  de  la  corne  utérine,  et,  à  un  cent,  de 
cet  organe,  Fapparence  extérieure  et  le  volume  de  ces  canaux 
est  redevenu  normal.  Au  niveau  de  la  partie  dilatée,  qui  en 
même  temps  se  contourne  sur  elle-même  comme  une  corne 
de  bélier,  on  trouve  un  développement  assez  considérable 
des  vaisseaux  sous-péritonéaux  donnant  aux  couches  superû- 
cielles  une  teinte  rouge  assez  foncée  ;  mais  au-dessous,  on 
constate  une  coloration  jaune  opaque  ;  en  effet,  la  cavilé  des 
trompes  est  remplie  et  distendue  par  une  substance  jaunâtre 
caséeuse,  ayant  toutefois  une  apparence  assez  sèche  et  par  con- 
séquent friable  ;  elle  se  détache  par  blocs  des  parois  du  conduit 
qui  la  contient  ;  on  Tenlève  assez  facilement,  mais  au-dessous, 
on  ne  peut  découvrir  la  moindre  trace  de  granulations,  du 
moins  dans  les  parties  qui  sont  les  plus  malades. 

Encéphale  :  méningiiQ  tuberculeuse;  Thémisphère  du  côté 
droit  est  beaucoup  plus  malade  que  celui  de  gauche  ;  sous  les 
méniiiges,  on  trouve  un  peu  de  sérosité  louche,  mais  ce  qui 
frappe  surtout,  c»est  une  grande  abondance  de  granulations 
grises. 

Examen  microscopique.  Après  durcissement  convenable  de 
la  trompe  du  côté  gauche,  on  en  fait  des  coupes  fines  et  on 
constate  les  faits  suivants  : 

Tout  le  centre  de  la  trompe  est  rempli  par  une  masse 
caséeuse,  dans  laquelle  on  ne  retrouve  plus  trace  d'éléments 
figurés  :  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse  ont  disparu 
et  sont  englobées  dans  le  magma  granuleux.  Les  vaisseaux 
du  deriae  dq  la  muqueuse  sont  dilatés  et  gorgés  d'hématies, 
mais  ils  sont  perméables,  et  leurs  parois  ne  présentent  aucune 
altération  dans  toute  retendue  des  parties  de  cette  muqueuse 
immédiatement  accolées  à  la  masse  caséeuse  centrale  ;  on  ne 
retrouve  pas  de  trace  bien  manifeste  d'irritation  :  ainsi,  il  n'y 
a,  ni  accumulation  de  noyaux,  ni  éléments  embryonnaires  en 
nombre  plus  considérable  que  d'ordinaire ,  comme  dans  les 
faits  d'inflammation  tuberculeuse  et  caséeuse  d'autres  con- 
duits muqueux,  l'uretère  par  exemple. 

Comme  on  le  voit,  cet  examen  est  surtout  remarquable  par 
les  résultats  négatifs  auxquels  on  arrive.  Les  matières  conte- 
nues dans  la  trompe  et  qui  la  distendent  sont  des  produits 
caséeux;  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse  sont  dé- 
truites ;  mais  il  n'y  a  pas  de  phénomènes  d'irritation  bien 
marqués  dans  les  couches  Immédiatement  accolées,  de  ce 
canal  En  tout  cas,  s'il  est  un  fait  certain,  c'est  l'absence 
absolue  de  granulations  tuberculeuses.  Cependant  l'enfant 
qui  présente  cette  inflammation  caséeuse  de  la  muqueuse  de 
a  trompe  porte  dans  presque  tous  ses  organes  des  granula- 
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lalions  tuberculeuses  ;  ce  fait  est  môme  remarquable  comme 
exemple  de  généralisation  d'une  pareille  lésion.  Deux  hypo- 
thèses peuvent  être  émises  pour  se  rendre  compte  de  cette 
contradiction  apparente  :  ou  bien  Tinflammation  caséeuse  est 
l'analogue  de  Tinflammation  tuberculeuse,  et  peut  la  rempla- 
cer, et  avoir  sa  valeur  dans  certaines  conditions  données  ; 
ou  bien  une  inflammation  simple  survenant  en  dehors  des 
conditions  physiologiques  de  fonctionnement  des  organes 
qui,  on  le  sait,  sont  défavorables  à  la  production  de  lésions 
inflammatoires,  peut,  sous  Tinfluence  d'un  état  général  grave 
comme  \me  tuberculose  généralisée,  donner  naissance  à  la 
régression  granulo-graisseuse  d'un  exsudât  muco-purulent, 
qui  n*a,  par  lui-môme,  rien  de  tuberculeux.  Laquelle  de  ces 
deux  hypothèses  faut-il  adopter  ?  Il  est  actuellement  difficile 
de  se  prononcer. 

Il  faut  remarquer  qu'à  l'âge  où  cette  lésion  s'est  développée 
chez  cette  petite  fille,  ses  organes  génitaux  ne  présentaient 
rien  de  particulier;  la  vie  utérine  ne  s'était  pas  encore  éveil- 
lée chez  elle.  Chez  une  femme  adulte,  alors  que  la  menstrua- 
tion a  été  établie,  on  comprend  que  les  actes  multiples  qui 
se  passent  du  côté  de  l'appareil  génital,  favorisent  puissam- 
ment le  développement  des  inflammations  de  différente  na- 
ture de  ces  organes  ;  mais,  à  l'âge  de  notre  malade,  rien  de 
tout  cela  n'existe  ;  ces  organes  sont  encore  dans  un  sommeil 
physiologique  absolu  ;  rien  ne  vient  déranger  leur  fonction- 
nement, puisqu'ils  ne  sont  pas  encore  entrés  en  fonction.  C'est 
cette  dernière  considération  qui  pourrait  faire  pencher  vers  la 
première  hypothèse  que  nous  avons  émise,  et  porter  à  croire 
qu'une  inflammation  caséeuse  peut  avoir  la  valeur  anatomi- 
que  de  lésion  tuberculeuse. 


M.  Dbbove.  J'ai  présenté  Tannée  dernière  un  fait  ana- 
logue ;  il  y  avait  des  tubercules  dans  différents  organes,  mais 
il  m'a  été  impossible  d'en  retrouver  dans  l'utérus,  od  l'on 
constatait  seulement  les  lésions  de  la  métrite  caséeuse. 

M.  GoTNB.  En  lisant  les  observations  contenues  dans  le 
mémoire  de  M.  Brouardel,  j'ai  remarqué  aussi  que  pour  plu- 
sieurs d'entre  elles,  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  utérine 
n'avait  pu  ôtre  démontrée.. 

M.  Gharoot.  Les  faits  de  cette  nature  sont,  en  effet,  d*une 
appréciation  très-délicate,  et  pour  laquelle,  malheureusement, 
l'histologie  ne  peut  fournir  de  renseignements. 
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4.  Tabepcallsallon  des  organes  nrinmlres  et  des  ponmoas 
ehex  ■■  lioiiisie  de  63  uns,  par  M.  A.  Barétt,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  Joncheret  Jean-Louis,  charron,  âgé  de  63  ans, 
fut  apporté  à  THÔlel-Dieu  et  couché  au  n»  20  de  la  salle  Saint- 
Bernard  (service  de  M.  Guéneau  de  Mussy),  le  7  avril  à  deux 
heures  de  l'après-midi.  11  était  sans  connaissance,  avait  la  face 
Violacée,  tournée  à  droite,  les  membres  dans  la  résolution. 
On  manquait  absolument  de  renseignements  sur  sa  maladie 
et  ses  antécédents.  Cet  homme  qui  portait  ,  d'ailleurs,  le 
cachet  d'une  misère  profonde,  mourut  deux  heures  environ 
après  son  entrée. 

A  l'autopsie,  qui  fut  faite  le  9  avril  à  deux  heures  de 
Taprès-midi,  ou  trouva  :  1»  les  traces  d'une  méningite  chronique 
et  un  noyau  du  volume  d'un  gros  pois  couleur  vert-pomme  dans 
le  corps  strié  du  côté  droit;  2®  une  pleurésie  ancienne  avec 
épaississement  énorme  de  la  plèvre  à  droite,  une  pleurésie 
sèche  récente  à  gauche,  des  granulations  grises  demi-transpa- 
rentes avec  un  point  central  opaque  dans  les  poumons  et  sur- 
tout  dans  les  lobes  supérieurs  ;  œdème  du  poumon  gauche  ; 
3®  une  altération  profonde  des  valvules  mitrale  et  aortique  ; 
4»  une  hypertrophie  de  la  couche  musculaire  de  l'œsophage, 
des  taches  noires  rougeâtres  à  la  surface  de  la  muqueuse 
stomacale.  Rien  dans  le  reste  de  l'intestin.  Foie  normal.  Rate 
un  peu  hypertrophiée. 

50  La  dégénérescence  tuberculeuse  des  organes  urinaires  : 
capsules  surrénales,  rein  droit  (atrophie  du  rein  gauche), 
uretères,  vessie,i  vésicules  séminales,  prostate.  Rien  dans 
l'urèthre  et  les  testicules. 

Dimensions  de  ces  divers  organes  :  Prostate^  diam.  transv., 
4  cent.  Ii2  diam.  vert.  3  cent.  •—  Vésicules  séminales  :  elles 
paraissent  avoir  leurs  dimensions  normales. 

Uretères,  —  L'uretère  droit,  au  niveau  des  plaques  dures 
saillantes,  mesure  i  cent,  de  diam.  L'uretère  gauche  présente 
un  diam.  de  8  millim.  dans  ses  2i3  inférieurs;  dans  son  1i3 
supérieur,  il  est  réduit  à  un  cordon  fibreux  mince. 

Heins.  —  Le  rein  droit  est  long  de  1 1  cent.,  large  de  7  cent. 
Le  rein  gauche  atrophié  est  long  de  3  cent.  i\h  large  de 
î  cent.  1i2.  —  Capsules  surrénales  :  la  droite  a  une  longueur 
de  5  cent,  et  une  largeur  ou  hauteur  de  2  cent.  Ii2;  la  gauche 
mesure  6  cent,  de  long  et  3  cent.  1i2  de  large. 

Caractères  morphologiques.  —  Les  capsules  surrénales  sont 
transformées  en  matière  caséiforme  jaune ,  consistante,  déposée 
par  masses   rapprochées,  à  contours  irréguliers.    Dans  :a 
Soc.  Anat.  18 
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capsule  surrénale  droite,  on  retrouve  une  petite  portion  de 
substance  normale.  Le  rein  gauche,  atrophié,  est  réduit  à  une 
petite  masse  aplatie  de  tissu  rougeâtre,  ayant  la  consistance 
et  Taspect  de  tissu  fibreux.  La  veine  et  Tartère  correspondantes 
sont  atrophiées.  Le  rein  droit  augmenté  de  volume  présente 
un  épaississement  notable  de  la  paroi  de  la  moitié  des  calices. 
Cet  épaississement  mesure  2  à  3  mill.;  sa  consistance  est 
lardacée.  La  surface  interne  et  une  partie  de  Tépaîsseur  de 
cette  paroi  dégénérée  sont  parsemées  de  grains  jaunâtres,  les 
uns  consistants,  les  autres  friables. 

UureCêre  droit  présente  sur  sa  longueur  trois  rendements 
durs;  ce  sont  des  plaques  épaisses,  arrondies,  aplaties,  du  vo- 
lume d'un  haricot  de  moyenne  grosseur;  ces  plaqués,  ou  nodo- 
sités plates,  sont  exulcérées  du  côté  de  la  cavité  de  l'uretère 
et  présentent  à  leur  centre,  de  ce  côté,  un  point  foncé  de  re- 
tendue d'une  lentille,  ressemblant  à  une  eschare.  Tout  le  long 
de  la  surlace  interne  de  Turetère  on  remarque  encore  de 
nombreuses  ulcératloos  qui  ressemblent  aux  ulcérations  tu- 
berculeuses de  l'intestin  ou  de  la  trachée.  Elles  sont  rondes  ou 
ovalaires,  généralement  pâles,  entourées  d'un  petit  bourrelet. 
Ces  ulcérations  ont  un  diam.  de  2  mill.  à  1  cent  ;  elles  sont 
d'autant  plus  larges  et  plus  rapprochées  qu'on  arrive  plus 
près  de  l'extrémité  inférieure  de  ce  conduit.  L'orifice  infé- 
rieur ou  vésical  est  libre»  perméable.  L'urelère  gauche  est  to- 
talement atrophié  et  réduit  à  une  sorte  de  filament  fibreux 
dans  son  tiers  supérieur;  dans  le  reste  de  son  étendue,  il  aie 
diamètre  d'un  crayon;  à  ce  niveau,  il  est  dur,  et  après  incision 
de  la  paroi  il  s'en  écoule  une  matière  blanchâtre,  caséiforme, 
demi-fluide. 

La  vessie  contenait  une  petite  quantité  de  liquide  louche, 
blanc  jaunâtre.  La  surface  interne  est  inégale,  mamelonnée; 
elle  présente  de  nombreuses  saillies  peu  développées  et  des 
cloisons  peu  étendues,  irrégulières,  en  grand  nombre.  Le 
trigoue  vésical  est  particulièrement  recouvert  d'une  grande 
quantité  de  granulations  qui  ressemblent  à  celles  des  pou- 
mons. Ge  sont  de  petits  grains  saillants,  d'un  gris  transparent 
et  présentant  au  centre  un  petit  point  opaque  jaunâtre. 

Les  vésicules  séminales,  de  volume  normal,  sont  remplies  d'un 
liquide  puriforme,  non  filant»  que  l'on  fait  sourdre  par  les 
dotés  du  verumontanum,  en  pressant  sur  elles.  A  côté  d'elles,  ou 
trouve  un  kyste  sanguin  dû  volume  d'une  grosse  noisette. 

La  prostate  est  parsemée  de  nombreux  grains  jaunâtres. 

On  ne  trouve  aucune  lésion  apparente  dans  Turèthre  et  les 
testicules. 
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6.  Hftladle  de  Brlght;  endoewrdlUt  plenrésle  dovUe* 
pérlhépAtUe;  par  M.  V.  Hanot,  interne  des  hOpiUuz. 

Oschick  Blise»  Sf  ans,  entrée  le  22  mars  4873,  à  Thôptlal 
Gochin  (service  de  M.  Bugquot).  Cette  femme  était  d'une 
constitution  très-robuste  et  n'avait  jamais  été  malade.  Elle  a 
eu  un  enfant  en  1864,  et  a  fait  une  fausse-couche  deux  ans 
plus  tard. 

Un  an  avant  d'entrer  À  l'hôpital,  la  malade  s'aperçut  que 
ses  membres  et  sa  face  étaient  enflés  :  sa  santé  n'était  point 
autrement  troublée.  Deux  mois  après,  les  règles  se  suppri- 
maient. L'anasarque  alla  croissant;  l'appétit,  les  forces  dimi- 
nuèrent. Plus  tard,  à  ces  symptômes,  s'sgoutèrent  de  la  toux 
et  de  la  dyspnée. 

Le  S2  novembre  i^Ti,  au  moment  de  rentrée,  anasarque  con- 
sidérable, aspect  véritablement  éléphantiasicpie  des  membres 
inférieurs.  Râles  fins  d'œdème  pulmonaire  au  niveau  des  deux 
bases.  Légère  ascite.  Rien  au  cœur. 

La  malade  dit  que,  depuis  quelques  jours,  elle  se  sent  plus 
mal,  qu'elle  a  de  la  fièvre. 

Soir.  T.  3S».  La  dyspnée  est  plus  intense.  Quelques  vo- 
missements; anorexie.  VuHne  est  foncée-  et  contient  une 
forte  proportion  d'albumine.  Au  microscope,  on  y  trouve  une 
grande  quantité  de  cylindres  hyalins  et  de  cylindres  granuio- 
graisseux  dont  le  diamètre  dépasse  d'un  cinquième  environ 
celui  des  cylindres  hyalins.  Grande  quantité  de  globules 
sanguins  et  de  granulations  graisseuses,  isolées  ou  en  amas. 

Bous  l'influence  du  repos  et  du  traitement,  l'état  de  la 
malade  s'améliore  sensiblement.  Vers  la  fin  de  décembre, 
anasarque  et  dyspnée  moindres.  L'urine  est  bien  moins  foncée 
et  contient  moins  d'albumine. 

Vers  le  i^jawier  1874,  la  malade  se  plaint  de  palpitations, 
de  douleurs  dans  le  côté  gauche.  Mouvement  fébrile,  surtout 
le  soir.  Dyspnée  beaucoup  plus  grande.  Urine  de  nouveau 
rougeâtre. 

20  janvier.  On  constate  nettement  l'existence  d'un  bruit 
de  souffle  présystolique,  à  la  pointe  du  cœur.  Bruit  anémique 
dans  les  vaisseaux  du  cou.  —  Vers  le  commencement  de 
février^  un  peu  de  mieux;  Taçasarque  et  la  dyspnée  ont  di- 
minué. Le  bruit  de  souffle  présystolique  a  persisté.  Hypertro- 
phie notable  du  cœur.  Pointe  du  cœur  rejetée  à  gauche. 

15  fhrier,  La  dypsnée  est  telle  que  la  malade  ne  peut  rester 
dans  son  lit  ;  elle  va  et  vient  dans  la  salle,  toute  la  journée  et 
une  partie  de  la  nuit;  céphalalgie  violente  presque  continuelle. 
Vomtesements;  diarrhée. 
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Au  commencement  de  mars,  la  dypsnée  qui  avait  diminué, 
reparait  aussi  intense  que  jamais;  mouvement  fébrile,  ano- 
rexie complète.  Toux  fréquente  ;  expectoration  muqueuse.  La 
malade  accuse,  dans  les  deux  hypochondres,  des  douleurs 
assez  vives,  exagérées  par  les  inspirations  profondes.  Souffle 
léger,  égophonie  et  submatité  au  niveau  des  bases  pulmo- 
naires; au  cœur,  môme  souffle  présystolique  de  la  pointe.  Le 
foie  déborde  les  fausses  côtes  de  3  travers  de  doigt;  Tbypochou- 
dre  droit  est  douloureux  à  la  percussion.  Peu  d'ascite. 

La  quantité  .d'urine  excrétée  dans  les  24  ïieures  qui, 
jusqu'ici,  avait  été  en  moyenne  de  i  litre  1i2  à  deux  lit.  1[2, 
n'atteint  plus  un  litre.  Mômes  caractères  que  plus  haut,  cépha- 
lalgie violente  continuelle,  vomissemenls,  diarrhée,  anorexie. 
La  face  maigrit,  les  yeux  s'excavent.  L*état  de  la  malade  con- 
tinue à  s'aggraver.  Face  décharnée,  dypsnée  intense.  Vomis- 
sements, diarrhée.  Insomnie.  Excitation  intellectuelle  :  vive 
anxiété.  Mômes  signes  à  l'auscultalion  du  cœur  et  des  pou- 
mons. La  quantité  d'urine  recueillie  en  24  heures  ne  dépasse 
pas  un  quart  de  litre.  —  Le  29  mars,  la  malade  succombe  sans 
convulsions,  sans  délire. 

Autopsie.  Augmentation  notable  du  liquide  céphalo-rachi 
dien.  Rien  autre  à  noter  pour  les  centres  nerveux. 

Le  Cûfur  pèse  610.  gram.  ;  augmentation  de  son  volume  sans 
hypertrophie  notable  des  parois.  Teinte  un  peu  pâle,  flaccidité 
du  tissu. 

Le  cercle  fibreux  de  Porifice  auriculo-ventriculaire  gauche 
est  recouvert  d'un  grand  nombre  de  granulations  grisâtres  du 
volume  d'un  grain  de  mil.  On  rencontre  un  certain  nombre 
de  granulations,  sur  la  face  auriculaire  des  deux  valves,  sur- 
tout dans  leur  bord  libre  et  aussi  sur  les  tendons  des  muscles 
papillaires.  L'endocarde  ventriculaire,  entre  la  valvule  mitrale 
et  la  valvule  aortique  voisine,  présente  une  plaque  ovalaire 
de  i  c^nt.  li^  de  long  dans  son  plus  grand  diamètre,  où  l'endo- 
carde est  remplacé  par  une  matière  pulpeuse  et  noirâtre. 
Aucune  altération  de  l'aorte.  Péricarde  intact. 

Les  deux  feuillets  de  la  plèvre,  à  gauche  et  surtout  à  droite, 
sont  recouverts  et  à  peine  unis  par  de  légères  fausses  mem** 
branes.  Très-peu  de  liquide  dans  les  deux  cavités.  La  base 
des  deux  poumons  est  intimement  unie  à  la  face  supérieure  du 
diaphragme  par  des  fausses  membranes  assez  résistantes.  Pou- 
mons emphysémateux,  gorgés  de  sérosité. 

Foie  muscade  pesant  2.120  grammes.  Périhépatite  très-ac- 
cusée. La  raie  pèse  270  grammes;  autour  de  l'organe,  péritoine 
notablement  épaissi. 

Le  rein  droit  pèse  250  grammes,  le  rein  gauche  240  gr.  Leur 
capsule,  au  niveau  du  hile,  en  avant  et  en  arrière,  ne  s'enlève 
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qu'en  entraînant  des  parcelles  de  la  substance  corticale.  $ur  le 
reste  de  l'étendue,  la  décorlication  se  fait  facilement.  Dégagée 
de  la  capsule,  la  surface  de  Torgane  ofTre  une  teinte  saumon 
tachetée,  çà  et  là,  de  plaques  jaunâtres,  irrégulières,  d'étendue 
variable. 

Pas  de  granulations  bien  apparentes.  Sur  la  coupe,  à  la 
région  corticale,  tissu  pâle  avec  plaques  jaunâtres;  quelques 
rares  petites  taches  foncées,  comme  ecchymotiques.  Entre  les 
pjTamides  de  Malpighi,  agglomération  de  petites  taches 
jaunâtres,  punctifbrmes,  non  saillantes.  Cet  amas  de  petites 
taches  jaunâtres  se  prolonge  en  pointe  dans  la  substance  cor- 
ticale, jusqu'à  peu  de  distance  de  la  périphérie.  Le  tissu  des 
pyramides  de  Malpighi  est  pâle  au  centre,  plus  foncé  à  la 
périphérie.  Quelques  petits  calculs  dans  les  bassinets. 

Ascite  peu  abondante  ;  kyste  dans  chaque  trompe;  fausses 
membranes  anciennes  dans  le  ligament  large  droit.  Nom- 
breuses ecchymoses  assez  étendues  sur  la  membrane  mu- 
queuse gastro-intestinale.  L'examen  microscopique  des  reius 
sera  fait  ultérieurement. 

M.  Charcot.  Le  rein  que  nous  voyons  ici  présente  tous  les 
caractères  de  l'altération  décrite  par  les  médecins  anglais 
sous  le  nom  de  gros  rein  blanc,  altération  qu'il  faut  bien  dis- 
tinguer du  rein  contracté.  Ce  serait  une  erreur  de  croire  que 
ces  deux  lésions  fussent  des  degrés  successifs  de  la  même 
maladie;  les  recherches  modernes  tendent  à  établir  que  ce 
sont,  au  contraire,  deux  formes  spéciales  de  l'ensemble  clini- 
que désigné  sous  le  nom  de  maladie  de  Bright.  Il  est  môme 
permis  de  supposer  qu'il  y  a  d'autres  formes  encore.  Quoi 
qu'il  en  sôit,  le  gros  rein  blanc  et  le  rein  contracté  donnent 
lieu  à  des  symptômes  bien  différents.  Dans  la  première  forme, 
l'hypertrophie  du  cœur  est  beaucoup  plus  rare,  et  ici  nous 
voyons,  en  effet,  à  peine  un  certain  degré  de  dilatation,  mois 
sans  épaississement  des  parois;  par  contre,  les  inflammations 
viscérales  sont  plus  fréquentes  ;  les  bydropisies  sont  plus 
prononcées,  et  la  mort  survient  plus  rapidement.  La  seconde 
forme,  au  contraire,  celle  qui  répond  au  rein  contracté,  a  un 
début  beaucoup  plus  insidieux  ;  les  bydropisies  manquent 
souvent,  et  l'on  n'est  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  que  par 
raffaiblis?ement  du  malade,  des  insomnies,  des  lésions  de 
l'œil,  etc.  ;  l'urémie  est  aussi  plus  souvent  observée  dans  cet 
ordre  de  faits  que  dans  le  premier  ;  Thypertrophie  du  cœur, 
l'athérome  deb  artères  sont  des  lésions  fréquentes  ;  la  marche 
de  la  maladie  est  beaucoup  plus  leule,  elles  malades  peuvent 
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vivre  plusieurs  AMées,  sans  préseûlôf  de  symptômes  irès- 
inquîétanls.  Enfin  les  caractères  de  l'urine  sont  aussi  très- 
différents.  Rare  et  chargée  d'albumine  dans  le  premier  cas, 
elle  est  dans  la  seconde  forme  très- claire,  très-abondante  et 
présente  les  caractères  observés  dans  la  polyurie,  avec  une 
albuminurie  peu  prononcée. 

M.  Hanot.  J'ai  eu  récemment  l'occasion  de  faire  Tautopsie 
d'un  jeune  homme  chez  lequel  existait  aussi  le  rein  large  ;  il 
n'y  avait  pas  d'hypertrophie  cardiaque,  maia  une  dégénéres- 
cence graisseuse  très-marquée  de  tous  les  organes. 

M,  Landouzy.  J'ai  observé  dernièrement  un  fait  absolument 
inverse.  Chez  un  malade  mort  à  la  suite  d'accidents  urémiques 
à  forme dygpnéique, nous  avons  trouvé  les  reius  très-petits; 
le  plus  volumineux  ne  pesait  que  80  grammes.  Ce  malade 
n'avait  eu  comme  symptômes  de  maladie  de  Bright  que  de 
l'anorexie  et  quelques  troubles  mal  dessinés  ;  l'urine  conte- 
nait de  l'albumine  en  abondance.  Il  existait  une  hypertrophie 
du  cœur  très-marquée,  portant  principalement  sur  le  ventri- 
cule gauche.  Cet  homme  exerçait  la  profession  de  potier, 
mais  n'avait  jamais  eu  d'accidents  saturnins  ;  il  n'avait  pas  de 
liseré  gingival. 

6.  Tobercnlose  généralisée.  Caséiflcatlon  et   tobereoles  des 
capsules  surrénales.  Absence  totale  de  Bronzed^kln  |  par 

Albert  Robin,  interne  des  hôpitaux. 

Lépinette  Jean,  25  ans,  domestique,  né  à  Bellon-le.Trichard 
(Orne),  entre  à  l'hôpilal  Beaujon,8alle  Trabuchi,no  33  (service 
de  M.  le  professeur  Gublbr)  le  28  mars  1874. 

antécédents.  Le  malade  ayant  eu  le  délire  dès  son  entrée,  on 
ne  recueiUit  que  peu  de  renseignements.  Blennorrhagie  en 
janvier  1873.  Pendant  le  cours  de  celle-ci,  orchite  double 
ayant  duré  7  à  8  mois.  Depuis  2  mois,  il  tousse  un  peu,  mais 
11  n'a  jamais  craché  de  sang.  —  La  toux  survenait  le  matin 
seulement;  pas  d'expectoration.  —  Alité  depuis  15  jours  seu- 
lement, le  malade  a  eu  au  début  de  son  affection  des  épistaxis 
répétées,  une  violente  céphalalgie,  une  diarrhée  assez  abon- 
dante. 

Le  29  mars,  à  la  visite  du  matin ,  nous  le  trouvons  dans  Tétat 
suivant  :  homme  de  taille  moyenne,  d'apparence  chétive,  en 
proie  à  une  grande  agitation  ;  il  se  remue  continuellement  sur 
son  lit  et  profère  des  mots  incohérents.  La  face  est  empreinte 
de  stupeur  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  les  yeux  sont  bril- 
lants et  mobiles,  les  pupilles  dilatées^  les  conjonctives  rouges 
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et  injectées,  les  pommettes  sont  plaquées  de  rouge^  ce  qui 
contraste  avec  le  ton  pâle  et  mat  de  la  face.  Les  réponses  sont 
lentes,  embarrassées  ;  Tintelligence  est  absente,  le  malade 
d*aiileurs  entend  mal  les  questions  qu'on  lui  pose.  Le  cama- 
rade qui  Ta  conduit  à  Thôpital  dit  que  cette  demi-surdité  re- 
monte à  8  jours.  Céphalalgie  intense,  généralisée.  —  Tout  le 
corps  est  agité  d*unè  sorte  de  tremblement  sur  place  ;  soubre- 
sauts des  tendons,  céphalalgie. 

La  respiration  est  anxieuse,  difficile  ;  tous  les  muscles  ins- 
pirateurs sont  mis  en  jeu  :  la  bouche  est  entr'ouverte,  les  ailes 
du  nez  sont  dilatées,  les  muscles  du  cou  tendus.  L'inspiration 
est  bruyante,  saccadée,  irrégùllère,  accélérée  ;  on  note  par  mi- 
nute S6  B. 

La  langue  est  sèche,  couverte  d'un  enduit  jaunâtre,  rouge  à 
la  pointe  et  sur  les  bords.  Plus  de  diarrhée;  le  malade  n*a  pas 
été  à  la  garde-robe  depuis  hier  malin.  Le  ventre  est  un  peu 
rétracté  on  bateau  ;  là  pression  sur  l'abdomen  est  très-doulou- 
reuse. Pas  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite;  pas 
de  taches  rosées  lenticulaires,  mais  les  phénomènes  d'indé- 
pendance organique  décrits  par  M.  Gubler  sont  très-accusés  : 
les  raies  blanches  et  les  raies  rouges  se  produisent  très-facile- 
ment, et  persistent  avec  une  intensité  et  une  durée  remar^ 
quables.  Pas  de  vomissements.  La  région  du  foie  est  assez 
douloureuse.  La  rate  est  volumineuse.  —  Bruits  du  cœur 
afiaiblis.  — •  Auscultation  impossible  à  cause  des  soubresauts 
continuels  du  malade.  Pouls  148,  très-petit,  filiforme,  dé- 
pressible.  La  voUc  enrouée,  rauque,  prend  par  instants  un 
timbre  étoufifé. 

Submatité  dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons.  La  res- 
piration à  droite,  au  sommet  de  la  poitrine,  est  rude  et  souf- 
flante, et  s'accompagne  de  craquements  secs  :  elle  est  plus 
obscure  à  gauche  où  s'entendent  aussi  des  craquements  et  des 
frottements  superficiels.  Dans  les  deux  tiers  inférieurs  du 
poumon  droit,  sous-crépitation  fine  et  souffle  peu  inten.se.  — 
Mêmes  phénomènes  à  gauche,  mais  moins  accusés. 

Incontinence  d'urine.  Celle-ci  est  trouble,  d'un  jaune  foncé; 
elle  contient  beaucoup  d'albumine,  et  beaucoup  diacide  urique  ; 
pas  de  sucre.  —  La  peau  est  extrêmement  blanche  et  ne  pré- 
sente aucune  pigmentation.  On  porte  le  diagnostic  :  tuber- 
culose pulmonaire  aiguë  à  forme  typhoïde. 

29  mars.  Soir.  Le  malade  n'a  pas  été  à  la  selle.  L'agitation 
a  fait  place  à  une  profonde  stupeur.  Tout  le  corps  est  couvert 
de  sueurs  froides  abondantes.  Céphalalgie.  P.  170,  presque 
impossible  à  compter.  —  Mort  à  2  heures  du  matin. 

ÂuTOPSTB  le  31  vnars  à  9  heures  du  matin,  31  heures  après  la 
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mort.  Poirf*  des  organes.  Foie,  1,990  gr.— Rein  droit,  915  gr.  — 
Rein  gauche,  460  gr.— Rate.  49ogr.— Capsule  surrénale  droite, 
33  gr.  —  Capsule  surrénale  gauche,  30  gram. 

Thorax,  —  La  plèvre  est  épaissie  sur  les  deux  poumons  où 
elle  forme  une  fausse  memhrane",  épaisse,  partout  continue  à 
elle-même,  assez  dure,  mais  facile  à  détacher.  Le  ^ou^^to»  droit 
est  dans  toute  sa  hauteur  infiltré  de  granulations  tuberculeu- 
ses miliaires.  Au  sommet,  très-petite  caverne  de  la  grosseur 
d'une  noisette  ;  dans  cette  région,  les  granulations  sont  con- 
fluentes  et  Ton  ne  perçoit  aucune  parcelle  de  tissu  sain  ;  mais 
dans  les  deux  tiers  inférieurs,  elles  sont  entourées  d'un  tissu 
rougeâlre,  ce  qui  donne  à  cette  partie  du  poumon  une  colora- 
tion rouge  brun,  ponctuée  de  taches  bleues,  jaunâtres,  plus  ou 
moins  couûuentes,  tandis  que  le  sommet  a  une  coloration  jaune 
verdàtre.— Autour  du  hile,  très-petites  cavernes,  de  la  grosseur 
d'un  pois. —Dans  le  poumon  gauche  mêmes  lésions.  Les  petites 
cavités,  signalées  dans  le  poumon  droit,  existent  ici  dans  toute 
la  partie  supérieure,  ce  qui  donne  à  celle-ci  l'aspect  d'une 
éponge.  Ganglions  bronchiques  mous,  de  grosseur  moyenne,  ne 
ontenant  pas  de  matière  tuberculeuse.  Trachée  très-rouge. 
A  sa  face  interne,  nombreuses  sugillationseccbymotiques. 

Cœur,  Volume  normal.  Sa  surface  est  vascularisée,  les 
lymphatiques  ventriculaires  sont  très-dilatés,  blancs,  et  for- 
ment un  réseau  assez  serré.  Un  peu  d'insuffisance  aortique. 
(Epreuve  de  l'eau).  La  valvule  mitrale  est  indurée  et  présente 
des  noyaux  à  sa  partie  libre.  Valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  un 
peu  épaissies.  Ventricule  droit  et  oreillette  droite  remplis  de 
caillots  blancs  ;  valvules  sigmoïdes  pulmonaires  saines.  Tissu 
du  cœur,  mou,  flasque,  feuille-morte.  >^or^^.  Plaques  jaunes 
saillantes  et  nombreuses  mais  non  ulcérées,  à  la  face  interne. 

Abdomen,  Foie,  assez  gros,  mais  non  congestionné  :  le  lobe 
gauche  paraît  exsangue  :  les  veines  dilatées  sont  vides  de 
sang.  Pas  d'altération  de  structure  visible  à  l'œil  nu.  Au  mi- 
croscope, les  cellules  qui  sont  situées  le  plus  près  du  vaisseau 
central  du  lobule  sont  un  peu  pigmentées  ;  quelques-unes 
contiennent  de  fines  granulations  graisseuses. 

Les  reins,  très-congestionnés ,  contiennent  une  grande 
quantité  de  petits  tubercules  milia/r  s  faisant  une  légère 
saillie  à  la  surface,  et  infiltrés  dans  toutt  l'étendue  de  l'organe. 
Dans  le  rein  droit,  la  dégénérescence  tuberculeuse  est  plus 
avancée  :  il  contient  de  petites  cavités  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  pleines  de  pus,  et  entourées  d^  lissu  caséeux  dont 
elles  sont  séparées  par  une  zone  mince,  très-dure,  qui  leur 
forme  comme  une  coque.  La  substance  médulldlre  paraît  plus 
profondément  atteinte  que  la  substance  corticale. 

Les  enveloppes  des  reins,  saines,  se  détachent  facilement  et 
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montrent  ceux-ci  hérissés  d'une  innombrable  quantité  de 
granulations  miliaires. 

La  raU  est  très-volumineuse,  mais  sa  capsule  n'est  pas 
épaissie  et  son  tissu  est  d'une  consistance  normale.  Absence 
complète  de  tubercules. 

Les  capsules  surrénales  sont  très- grosses.  À  la  coupe,  on  voit 
que  leur  capsule,  très-épaisse,  renferme  une  énorme  masse  de 
matière  caséeuse,  molle  en  certains  points,  dure  en  d'autres  : 
la  petite  quantité  de  tissu  sain  qui  persiste  encore  est  refoulée 
à  la  périphérie  par  cette  masse  caséeuse  :  il  forme  là  une  zone  de 
8  à  10  millimètres  d'épaisseur,  et  complètement  infiltrée  de 
petits  tubercules  à  divers  degrés  d'évolution. 

Le  testicule  droit  est  d'un  volume  normal.  Il  est  sain,  mais 
dans  la  tète  de  Tépididyme  se  trouvent  deux  cavernes  de  la 
grosseur  d'une  petite  noix  et  pleines  de  pus.  Le  canal  déférent 
est  sain.  Rien  dans  le  testicule  gauche  ;  mais  la  tète  de  Tépi- 
didyme  quoique  ne  présentant  pas  de  tubercules,  est  très- 
adhérente  aux  membranes  qui  forment  le  scrotum  et  une  petite 
cicatrice  existe  à  ce  niveau  sur  la  peau,— La  prostate,  augmentée 
considérablement  de  volume,  est  farcie  de  matière  tubercu- 
leuse ramollie.  —  Muqueuse  visicale  très-injectée. 

L'intestin  ne  présente  aucune  altération  sérieuse  :  plaques 
de  Peyer  saines  ;  un  peu  d'injection  de  la  dernière  portion  de 
l'iléon.  Rien  dans  les  ganglions   mésentériques. 

Crâne,  Les  méninges  sont  injectées.  Dans  la  tente  du  cer- 
velet, à  gauche,  existe  une  masse  caséeuse  du  volume  d'une 
petite  noix:  sur  l'hémisphère  gauche  du  cerveau,  en  avant  de  la 
scissure  de  Rolande,  se  trouve  un  nodus  caséeux  analogue  ' 
on  en  rencontre  un  troisième  à  la  partie  antérieure  et  inférieure 
du  lobe  droit.  Ces  masses  sont  logées  dans  la  substance  grise 
au-dessus  de  laquelle  elles  font  saillie  :  le  tissu  qui  les  en- 
toure est  injecté  et  ramolli.  Toutes  les  autres  parties  du  cer- 
veau, du  cervelet,  de  la  proiubérance  ou  du  bulbe  sont 
saines. 

Réflexions.  Nous  n'insisterons  que  sur  l'état  des  capsules 
surrénales.  Elles  offraient  exactement  l'altération  type  décrite 
par  Addison,  et  cependant  la  peau  du  malade  ne  présentait 
aucune  trace  de  pigmentation  :  bien  plus,  la  blancheur  de 
celle-ci  nous  avait  frappé.  C'est  un  cas  de  plus  à  ajouter  à  ceux, 
nombreux  déjà,  où  l'on  a  pu  constater  des  lésions  surrénales 
sans  Bronzed-skin.  On  a  prétendu  qu'en  certaines  circonstances 
mal  précisées,  la  pigmentation  cutanée  n'apparaissait  qu'assez 
tard,  quand  déjà  les  troubles  fonctionnels  de  la  maladie 
d'Addison  avaient  acquis  une  certaine  intensité,  et  que  par 
conséquent  les  observateurs  devaient  rechercher  l'existence 
de  ces  troubles  dans  les  cas  où  la  concordance  n'existait  pas 
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cDire  les  lésions  stirrénales  et  cutanées  ;  mais  dans  l'obsenra*- 
lion  aQluelle,  le  doute  n'est  pas  permis  :  malgré  Taltération 
caractéristique  des  capsules,  le  malade  n'a  présenté  aucun 
signe  local  ou  fonctionnel  de  la  maladie  d*Addison. 

On  pourrait  rapprocher  cette  observation  de  celle  de  Harl^ 
(1868).  Dœderlein  (1860),  Murchison  (1867),  etc.,  où  des  dégéné- 
rescences caséeuses  complètes  des  capsules,  ne  se  sont  accompa- 
gnées ni  de  pigmentation  externe,  ni  de  troubles  fonctionnels 
accompagnant  celle-ci. 

M.  Gharcot.  A-t-il  été  possible  de  déterminer  dans  quel 
organe  avait  débuté  la  tuberculose? 

M.  Robin.  Les  lésions  des  reins  paraissaient  de  date  plus 
ancienne  que  celles  des  autres  organes  ;  mais  je  dois  i^outer 
que  le  malade  avait  eu,  il  y  a  un  an,  une  orchite  probablement 
tuberculeuse,  car  elle  a  laissé  une  induration  très-marquée  de 
répididyme,  et  des  cicatrices. 

V.  Sarla  rlehesse  du  Mittg  «n  globule*  ronges,  ehes  lee  Mia- 

eéreu»  (1);pftr  M.  L'.  Malabbez. 

M.  Andral  a  montré  depuis  longtemps  que  le  poids  des  glo* 
bules  rouges  était  abaissé  chez  les  cancéreux  ;  il  cite  (2)  le  cas 
d'une  femme  chez  laquelle  il  n'y  avait  plus  que  21  de  globules 
pour  1,000  de  sanrr  ;  il  constata  que  cette  altération  ne  se  mon- 
trait pas  dès  le  début  et  il  en  conclut  qu'elle  était  consécutive 
à  l'épuisement  de  l'organisme  et  aux  hémorrhagles. 

Dans  ces-derniers  temps,  M.  Quinquaud  (3)  a  trouvé  que  la 
quantité  d'oxygène  absorbé  par  le  sang,  et  partant  la  propor- 
tion d'hémoglobine,  était  très-diminuée.  Ainsi,  au  lieu  de  11  H, 
i2b  et  même  «30  d'hémoglobine  pour  1,000  de  sang,  il  a  trouvé 
dans  cinq  cas,  les  chiffres  suivants  :  43,  38,  48,  43,  57. 

J'ai  fait  (4)  quelques  recherches  sur  le  même  sujet  à  l'aide 


(1)  Le  mot  de  eanc$r  est  employé  ici  dans  son  vieux  sens  clinique  de  f#* 
meur  maligne  pouvant  s'étendre,  se  généraliser  et  récidiver  lorsqu^on  vient 
à  Tcnlever  ;  il  ne  signiâe  donc  pas  une  espèce  histologique  de  tumeur  plutôt 
qu'une  autre,  il  n'est  pas  pris  comme  synonyme  de  carcinome.  L'espèce  his- 
tologique sera  indiquée  dans  les  cas  où  Texamen  microscopique  aura  été 
fait. 

(2)  Andral.  —  Hématologie,  p.  151. 

(3)  Quinquaud.  —  Acad,  des  Sciences,  11  aoftt  U73. 

(4)  Ces  recherches  ont  été  faites  pour  la  plupart  en  1872,  à  Thôpital  Neo- 
ker,  dans  le  service  de  mon  msltre,  M.  le  D'  Potain.  Le  sang  était  pris  au 
doigt,  à  Taide  d'une  piqûre  d'épingle. 
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de  ma  méthode  de  numération  ;  ce  sont  les  résultats  de  ces 
recherches  que  je  val*  exposer  ;  j'indiquerai  d*abord  les  chif- 
fres que  j'ai  trouvés  dans  les  différents  cas  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer,  puis  j'en  tirerai  quelques  déductionsi 

I.  Observations. 

Obs.  4.  —  Hôpital  Necker,  salle  Ste-Anne,  n»  13.  —  Femme 
de  58  ans.  —  Cancer  de  reslomac  et  du  pylore  ;  tumeurs  se- 
condaires dans  le  foie. 

Nombre  de  globules  rouges  par  millimètre  cube  de  sang. 

30  juin  4872 1.680.000 

4<''  juillet i  .660.000  (mourante). 

Obs.  2.  —  Hôp.  Necker,  Ste-Anne,  n*»  33.  —  Femme  de  55 
ans.  —  Cancer  de  Testomac;  douleurs  épigasttiques  depuis 
d  ans,  vomissements  depuis  6  mois. 

i»*" juillet  «872....  2.340.000 

14      —      —  ....  2.180.000 

le  septembre  ....  2.000 .000 

Obi.  3.  '-- Hôp.  Necker,  St-Louis,  n*"  U.  ^  Homme,  51  ans. 
-*  Cancer  de  Testomac  et  du  foie  ;  douleurs  épigastriques 
depuis  tt  mois,  vomissements  depuis  1  mois. 

Du  22  septembre  au  15  octobre  1872,  les  chiffres  ont  varié 
de 2.800.000  à  2.500.000. 

Obs.  4.  —  Hôp.  Necker,  St-Luc,  n»  32.  —  Homme  de  48  ans. 
—  Cancer  de  l'estomac  et  du  foie  ;  douleurs  épigastriques  de- 
puis 4  mois. 

29septembre  1872.  2.930.000 

Obs,  5.  —  Hôp.  Necker,  Ste-Anne,  n®  23.  —  Femme  encore 
jeune.  —  Epithélioma  cylindrique  du  col  de  Tulérus. 

U^  octobre  1 872  . .  8 .  400 .  000 

Obs.  6.  —  Hôp.  Necker,  Ste-Anne,  n"  5.  —  Femme  de  40  ans. 
— -  Cancer  du  col  de  Tutérus,  et  des  culs-de-sac  vaginaux  ; 
pertes  sanguinolentes. 

1 4  novembre  1 872  3 .  080 .  000 

18  —  2.600.000 

13  décembre    —  2.200.000 

Obs.  7,  —  Hôp.  Charité,  St-Charles,  n»  22.  —  Homme  de  46 
ans.  —  Epithélioma  tubulé  de  Tœsophage  et  des  ganglions 
cervicaux  profonds  (1). 

Janvier  1873 3.080.000 


(l)  Voir  oàserv.par  Lépine.  Soe.  Ânatom,,  1873,  p.  73. 
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Obs,  8.  —  Hôp.  Necker,  Ste-Anne,  n«  21.  —  Femme  âgée 
—  Cancer  de  l'utérus,  hémorrhagies  abondantes. 

Janvier  1 873 1 .  540 .  000 

Ois.  9.  —  Hôp.  Beaujon,  Ste-Paule,  n»  21 .  —  Homme,  45 
ans.  —  Cancer  du  péritoine,  du  foie  et  des  poumons. 

Février  1873 3.860.000 

n.  DÉDUCTIONS. 

1»  Si  nous  prenons  les  nombres  maxima  et  minima  trouvés 
d'une  part  cbez  les  hommes  et,  de  Tautre,  chez  les  femmes  : 

Hommes  Femmes 

Maxima 3.800.000  3.080.000 

Minima 2.500.000  1.540.000 

Nous  constatons  un  premier  fait,  à  savoir  :  que  cbez  tous  nos 
malades,  11  y  a  eu  diminution  dans  la  richesse  globulaire  du 
sang. 

2"  En  admettant  que  le  nombre  normal  de  globules  soit 
4. 500. 000  chez  l'homme,  et  3. 500. 000  chez  la  femme,  chiffres 
faibles,  et  comparant  ces  chiffres  à  ceux  que  nous  avons 
trouvés  chez  nos  malades,  nous  voyons  que  les  globules  sont 
devenus  chez  les  hommes  de  1,1  fois  à  1,8  moins  nom- 
breux, et  chez  les  femmes  de  1,1  fois  à  2,2  ;  c'est-à-dire  que 
l'hypoglobulie  a  été  à  peu  près  la  même  dans  les  deux 
sexes. 

3°  Si  Ton  classe  les  hommes  et  les  femmes  selon  leur  âge, 
voici  ce  qu'on  remarque  : 

HOMMBS  : 


Femmes 


Ainsi,  rhypoglobulie  chez  les  cancéreux  est  d*aulant  plus 
intense  qu'ils  sont  plus  âgés,  comme  si  le  grand  âge  rendait 
l'économie  moi  us  résistante  à  cette  iufluence  morbide.  (1) 

4°  Il  faut  également  tenir  compte  de  la  durée  de  la  maladie  ; 
en  effet,  ies  observations  II  et  VI  dans  lesquelles  plusieurs 
numérations  ont  été  faites  à  des  époques  différentes  nousmon- 


(l)  Un  fait  semblable  se  constate  dans  les  intoxications  saturnines  ;  voir 
Société  dt  Biologie,  décembre  1873. 


45  ans 

(Obs.  IX) 

3.860.000 

46  — 

(Obs.  Vil) 

3.080.000 

48  — 

(Obs.    IV) 

2.930.000 

51   — 

(Obs.   Ill) 

2. 800. 000  à  2.500.000 

40  - 

(Obs.   VI) 

3.080.000  à  2.Î00.OOO 

55  — 

(Obs.    II) 

2.340.000  à  2.000.000 

58  — 

(Obs.     I) 

1.680.000  à  1.560.000 

Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROCES-VERBAUX.  285 

trent  que  les  chiffres  baissent  avec  la  durée  de  la  maladie,  que 
par  conséquent  Thypoglobulie  augmente  avec  les  progrès  du 
mal. 

&<»  Les  observations  précédentes  ne  sont  ni  assez  nom- 
breuseSy  ni  assez  variées  pour  déterminer  rinûuence  du  siège 
et  de  la  nature  du  cancer  sur  Thypoglobulio  ;  c'est  un  point 
intéressant  à  rechercher.  Le  chilï're  le  plus  faible  a  été  trouvé 
dans  un  cas  de  cancer  ulérin(obs.  VIII)  compliqué  d'hémor- 
rhagies  abondantes  ;  ce  qui  nous  montre  le  rôle  important  que 
doit  jouer,  dans  Thypoglobulie  des  cancéreux,  cette  complica- 
tion si  fréquente. 

Q^  Nous  avons  vu  plus  haut  que  Thypoglobulie  augmente 
avec  les  progrès  du  mal  ;  en  comparant  les  pertes  de  globules 
faites  dans  le  même  laps  de  temps,  on  peut  se  rendre  compto 
de  la  rapidité  avec  laquelle  se  produit  cette  hypoglobulie  et 
des  variations  que  présente  cette  rapidité  suivant  les  cas  ; 
mais  il  faudrait  avoir  un  certain  nombre  de  numérations 
pour  chaque  malade  et  c'est  malheureusement  ce  qui  man- 
que dans  la  plupart  de  nos  observations. 

Je  ne  parlerai  que  des  malades  des  observations  II  et  VI. 
La  femme  de  Tobs.  II  à  perdu  340.000  globules  par  millimètre 
cube  de  sang  dans  l'espace  de  2  mois  i\2  ;  c'est-à-dire  136.000 
par  mois^  en  supposant  la  perte  égale  au  commencement 
comme  à  la  fin,  (ce  qui  n'est  peut-être  pas  très-exact)  ;  en 
comparant  au  chiffre  de  globules  qu'elle  avait  au  début,  on  voit 
qnela  perte  a  été  d'un  dix-septième  {-^  ).La  femme  de  Tobs.  Vj 
a  perdu  880.000  dans  l'espace  d'un  mois;  presque  le  tiers  (-JL. 
de  ce  qu'elle  avait  au  début.  Quelle  peut  être,  dans  ces  deux 
cas.  la  cause  d'une  telle  différence  dans  la  marche  de  Thypo- 
globulie  ?  —  L'âge  ?  Mais  la  première  de  ces  malades,  celle 
qui  a  perdu  le  moins  rapidement,  était  la  plus  âgée  ;  elle  de- 
vait donc  être  la  moins  résistante,  comme  nous  Tavons 
dit  précédemment.  —  Le  siège  ?  Mais  la  première  avait  un 
cancer  de  l'estomac  troublant  singulièrement  les  digestions 
et  elle  devait  réparer  moins  facilement  ses  pertes.  —  Les  hé- 
morrhagies  ?  Mais  toutes  deux  en  présentaient,  sans  qu'on 
puisse  dire  qu'elles  fussent  plus  abondantes  chez  l'une  que 
chez  l'autre.  Ce])endant  il  y  avait  là  une  différence  ;  le  sang 
perdu  par  l'estomac  était  peut-être  digéré  en  partie  et  pouvait 
ainsi  servir  à  la  nutrition;  tandis  que  celui  qui  s'échappait 
par  l'utérus  était  évidemment  complètement  perdu  pour  l'éco- 
nomie ;  et  c'est  probablement  ce  qui  fait  que  la  femme  de 
l'obs.  VI,  quoique  étant  plus  capable  de  résister,  baissait  plus 
rapidement  que  la  femme  de  l'obs.  U  ;  ses  pertes  étaient  plus 
irréparables. 

J'ajouterai  en  terminant  que  chez  les  cancéreux,  les  globUles 
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m'ont  partt  peu  coloréa»  qu'ils  sont  très-altérablss  dans  lésé» 
rum  artificiel  que  j'emploie,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la 
grande  quantité  d'urochrome  que  Ton  trouve  habituellement 
dans  les  urines  de  ces  malades*  Gnfin  dans  trois  cas  j'ai  fait  la 
mensuration  des  globules  ;  deux  fois  je  n*ai  pas  trouvé  de 
différence  appréciable,  mais  dans  le  troisième  cas  (obs.  IX)  de 
cancer  généralisé,  les  globules  étaient  pour  la  plupart  très* 
petits;  c'est  encore  là  un  point  intéressant  à  reprendre  et  à 
suivre  (1). 

M.  Parbot.  Les  différences  observées  par  M.  Malassez  sont 
fort  intéressantes,  mais  Texplication  qu'il  propose  me  semble 
contestable  ;  on  a  admis,  je  le  sais  bien,  que  le  sang  pouvait 
être  absorbé  et  môme  repris  en  nature,  mais  ce  fait  est  loin 
d'être  prouvé.  M.  Malassez  a-t-il  fait  quelques  expériences  à 
ce  sujet  ? 

M.  Malassez.  Je  ne  puis  citer  que  des  expériences 
faites  en  Allemagne.  Du  resta,  je  n'ai  pas  voulu  dire  que  le 
sang  fût  repris  en  nature,  mais  bien  que  les  éléments  pou- 
vaient, après  avoir  été  digérés,  servir  à  la  nutrition.  Encore 
est-ce  à  titre  d'hypothèse  que  je  donne  cette  explication,  et 
faute  d'<en  trouver  une  meilleure. 

M.  Debovb.  Les  différences  constatées  ne  peuvent-elles 
pas  tenir  aussi  à  la  nature  de  la  lésion  ?  On  sait,  en  effet,  que 
le  cancer  de  Tutérus  est  ordinairement  un  épithélioma  et  que 
celui  de  l'estomac  est  plus  souvent  un  carcinome. 

M.  Malassez.  Dans  le  fait  que  j'ai  eu  en  vue,  l'autopsie  n'a 
pu  être  pratiquée  ;  mais  l'épithélioma  est  lui-même  assez  fré- 
quemment observé  à  l'estomac  • 

ÉLECTIONS. 

A  la  fin  de  la  séance,  sont  nommés  menibrei  eûrrupimda/iUs 
de  la  Société  :  MM.  Alfbrow  et  Barbtt. 

(0  Une  partie  (l«  ce  tr«iTail  a  M  publiée  depui$,  25  mai,  dans  le  Journal 
dé  tK&apeu9i^. 


"i^SW  Sà9i^^t^  ■ 
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Séance  du  47  wHl. 

PlUiSIDBNCB  DB  M.  GHAACX>T. 

8.  De  la  riekcaae  da  sang  en  glolmles  ronges  ehet  les  taber- 
enlenx  i  par  M.  L.  Malàssbz. 

La  lichesse  du  sang  des  tuberculeux  en  globules  rouges  a 
déjà  été  étudiéepar  un  certain  nombre  d'observateurs  (i)  ;  mais 
jusqu'à  présent,  ces  études  ont  toujours  été  faites  à'  Taide  de 
méthodes  et  de  procédés  physico-chimiques.  Je  viens  exposer 
les  résultats  que  m'a  donné  sur  ce  môme  sujet  un  moyen  dif- 
férent :  la  numération  des  globules  rouges.  J'indiquerai  d'a- 
bord le  nombre  de  globules  que  j'ai  trouvé,  par  millimètre 
cube  de  sang,  dans  les  quelques  cas  que  j'ai  observés  (2)  ;  j'en 
déduirai  ensuite  quelques  conclusions  générales,  en  les  com- 
parant^ chemin  taisant,  à  celles  obtenues  par  les  analyses 
physico-chimiques. 

I.  Observations, 
'  OUtrtoAion,  #.  —  Hôpital  Necker>  salle  Saint-Louis  n*  7; 
homme  de  22  ans.  —  Hémoptysie  il  y  a  4  ans.—  Tousse  depuis 
18  mois.  —  Tuberculose  au  1*'  degré,  passage  au  2«  degré. 

11  novembre  1872 4.370.000 

14  —  — 4.200.000 

13  a^eemBre    -^ 8.040.000 

Ob9^  2.  —  H.  Necker,  Saint-Louis,  n»  6.  —  Homme  de  49  ans, 
s*enrhume  tous  les  hivers  depuis  10  ans,  tousse  continuel- 
leiOi^ni  depuis  1  an.  —  Phymie  et  emphysème;  cavernes. 

15  octobre  1872 3.000.000 

10  décembre  1872 3.140.000 

"'0^*,3.  —  H.  Beaujon,  Saint-Jean  n«  9.  —  Homme,  50  ans, 
Nègre. — Bronchite  tuberculeuse. 

3  féyrier  1873 8.810.000 

(l)  Andral  et  Gavarret.  —  An^oXtA  de  Ckmie  9t  d9  Physique,  1840. 
Andral,  Gavarret  et  Delafond,  id.,  1842. 

Becquerel  et  Rodier.  —  Mémoires  Acad,  des  Sciences,  nov.,  1844. 
Quinquaud.  -*  Comptes-rendus  Acad,  des  Sciences^  1878. 
(1)  La  plupart  de  cet  obeeryations  oai  ét4  faite»  en  167S  k  Vhdpital 
Necker^  dans  le  service  de  mon  maltre>  M.  le  D'  Potain, 
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(9^.  4.  —  H.  Necker,  Saint-Louis  n®  8.  —  Homme,  23  ans,. 
irès-vigoureux,  sanguin.—  Tousse  depuis  quelques  semaines; 
a  rendu  quelques  crachats  sanguins,  —  Simple  induration  des 
sommets.  —  Huile  de  foie  de  morue  à  haute  dose  : 

20  septembre  1872 3.910.000 

15  octobre       —   4.060.000 

10  décembre    — 4.200.000 

8  janvier       1873 4.480.000 

Q^s.  5.  —  H.  Necker,  Saint-Louis n<>  22.  —  Homme,  45  ans. 

—  Tousse  habituellement.  —Hémoptysie   tiès-abondantc'le 
17  septembre  1872.  —  Tuberculose  au  l'^''  degré. 

20  septembre  1872 2.620.000 

16  octobre       — 3.770.000 

Obs.  ff.  —  H.  Necker,  Saint-Louis  n»  14.  —  Homme, 20 ans. 
-  Hémoptysies,  très^abondantes  et  répétées. 

20  octobre     1872 2.560.000 

Obs,  7.  —  H.  Necker.  Sainte-Anne  h»  27.  —  Femme,  23  ans. 

—  Tousse  depuis  2  ans.  —  Tuberculose  probable. 

29  septembrel872 3.900.000 

Oàs.  5.  —  H.  Necker,  Sainte-Anne,  n®  22.  —  Femme  20  ans. 
—Tousse  depuis  18  mois.  —  Tuberculose  l***"  degré. 

l«r  octobre     1872 3.740.000 

Obs.  9.  —  H.  Necker,  Sainte-Anne,  n*  8.  —  Femme  34  ans. 

—  Tuberculose  i®*"  degré. 

2  novembre  1872 3.740.000 

Obs.  40,  —  H.  Necker,  Saint-Anne,  n»  11.  —  Femme  22  ans. 

—  Tousse  habituellement,  surtout  depuis  3  mois.  —  Tubercu- 
lose 10'  degré.  —  Vient  d'avoir  ses  règles. 

13  octobre  1872 3.180.000 

Oh  44.  —  H.  Necker,  Sainte- Anne  n*  11.  —  Femme  33  ans. 

—  Tousse  depuis  un  an  ;  s'améliore. 

19  novembre  1872 2.660.000 

13  décembre    — 2.850.000 

Ohs.  42,  —  H.  Necker,  Sainte-Anne  n*  26.  —  Femme  27  ans. 

—  Tousse  depuis  plus  d'un  an.  —  Tuberculose  1«'  et  2«  degré 
s'aggravant,  petites  hémoptysies.  —  Mort  en  octobre. 

21  septembre  1872 3.120.000 

29       —        —    2.180.000 

Obs,  13.  —  H.  Necker,  Sainte-Anne  n»  8.  —  Femme  20  ans. 
—Garde  le  lit  depuis  4  mois.  —  Tuberculose  3®  degré.  —  Mort 
le  11  juillet. 
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18  juin  1872 2.690.000 

2  juillet   1872 2.180.000 

Ohs.  14.  —  H.  Necker,  Sainte-Anne,  n*  12.  —  Femme  23  ans 
—  Tuberculose  3«  degré.  —  Ne  mange  plus,  diarrhée  chroni- 
que. ^  Mort  le  25  septembre. 

18  septembre  1872 980.000 

IL    DÉDUCTIONS - 

1*  Si  parmi  tous  les  chiffres,  nous  prenons  seulement  les 
maxima  et  les  minime  trouvés^  d'une  part  chez  les  hommes, 
et  de  l'autre  chez  les  femmes,  nous  avons  : 

Hommes  Femmes 

Maxima 4.480.000  3.900.000    . 

Mimma 2.560.000  980.000 

Ce  qui  nous  apprend  que,  chez  les  tuberculeux,  on  peut 
trouver  dans  -le  sang,  depuis  un  nombre  normal  de  globules 
rouges  jusqu'à  un  chiffre  très-faible>  presque  le  quart  de 
rétat  normal. 

Ces  résultais  sont  d'accord  avec  ceux  de  MM.  Becquerel  et 
Rodier  (4)  ;  mais  il  ne  le  sont  pas  avec  ceux  de  MM.  Andral 
et  Gavarret  (2)  qui  soutiennent  qu'il  y  a  toujours  diminution 
dans  la  proportion  des  globules  rouges.  Cette  divergence  tient 
peut-être  à  ce  qu'ils  n'ont  pas  observé  des  phlhisiques  tout-à- 
faitau  début;  nous  verrons  en  effet,  plus  loin,  que  c'est  dans  ces 
cas  que  les  chiffres  normaux  de  globules  ont  été  trouvés,  et  ce 
qui  confirme  cette  manière  de  voir,  c'est  que  dans  les  recher- 
ches que  ces  môme  auteurs  ont  faites  avec  M.  Delafond  (3)  sur 
les  animaux,  on  voit  que,  chez  des  béliers  moutons  et  brebis 
tuberculeux,  ils  ont  trouvé  parfois  des  chiffres  normaux. 

Si  au  lieu  de  tenir  compte  des  maxima  et  des  minime,  on 
ne  prend  que  les  moyennes  des  chiffres,  on.  trouve  une  di- 
minution dans  la  proportion  des  globules,  qu'il  s'agisse  du 
nombre  ou  du  poids  des  globules,  quels  que  soient  les  obser- 
vateurs et  les  méthodes. 

Ce  (ait  général  est  en  rapport  avec  cet  autre  coDstaté  par 

(1)  Becqueral  et  Rodier,  loe.  cit.  p.  99. 

Mawima  Minime 

Hommes  phtbisiques  (p.  99)  U3  100 

Hommes  sains  (p.  22)  152  131 

(2)  Andral  et  Gavarret,  lœ.  cit.  p.  268. 
Andral.  — Hématologie,  p.  17). 

(s)  Andtai;  Qavarret  et  Delafond,  loc,  eit, 

Maxima    Minima 
Animaux  tuberculeux  (tableaux  C.  et  D.  p.  38)     88,8  81 

Id.        sains  (tableau  II.  p.  27)  110,4  83,8 

Soc.  Anat.  19 
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M.  Quiiiquaud(i)»  à  savoir  :  la  diminution  de  la  quantité  ma- 
xima  d*oxygène  que  peut  absorber  une  m6me  quantité  de  sang 
de  tuberculeux  ;  on  peut  aussi  rappeler  à  ce  propos  les  re- 
cbercbes  de  Nysteu  et  de  Hannover  (2)  qui  ont  montré  que  les 
pbthisiques  exhalaient  une  moins  grande  quantité  d'aoide 
carbonique. 

2»  En  comparant  les  chiffres  trouvés,  chez  les  hommes  d'une 
part,  et  de  l'autre  chez  les  femmes,  on  constate  que  les  femmes 
tuberculeuses  ont  un  moins  grand  nombre  de  globules  que 
les  hommes  tuberculeux  ;  ce  môme  fait  ressort  également  des 
analyses  de  MM.  Becquerel  et  Rodier  ;  cela  s'explique  facile- 
ment, les  hommes  ayant  à  Téiat  normal  plus  de  globules 
rouges  que  les  femmes. 

Si  on  calcule  dans  les  deux  çexes  les  rapports  avec  l'état 
normal,  on  trouve  que  dans  les  cas  que  j'ai  observés,  la  diminu- 
tion a  été  un  peu  plus  marquée  chez  les  femmes;  en  faisant 
les  mêmes  calculs  avec  les  chiffres  de  MM.  Becquerel  et  Ro- 
dier, on  trouve  le  contraire.  Je  n'insiste  pas  ;  on  Conçoit  facile- 
ment que  pour  élucider  de  pareilles  questions,  il  faudrait  que 
les  calculs  portassent  sur  un  bien  plus  grand  nombre  de  faits 
que  nous  n'en  avons  eu  à  observer,  MM,  Becq[uerel  et  Rodier, 
et  moi. 

'  Ce  môme  défaut  de  nombre  dans  les  observations  empêche 
de  se  rendre  compte  de  Tiniluence  que  l'âge  peut  avoir  sur 
Fhypogtobuile  des  tuberculeuic. 

^  3'  Pour  les  mômes  raisons,  on  ne  saurait  dire  quel  a  été  le 
rôle  du  siège  des  tubercules. 

'  Mais  en  classant  ces  observations  d'après  le  degré  auquel 
était  arrivée  la  maladie,  et  en  écartant,  bien  entendu,  les  cas 
où  existait  une  cause  spéciale  d'hypoglobulie  telle  que  des 
hémorrhagieSf  on  trouve  des  différences  très-tranchées. 

Ainsi,  chese  les  tuberculeux  du  premier  degté  (obs«  4  et  4), 
Aous  voyons  que  les  chlffreades  globules  ont  varié  entre 
4,480,000,  nombre  normal,  et  3,640,000,  nombre  qui  s'éloigne  peu 
de  ce  qu'ont  certaines  personnes  à  l'état  de  santé.  De  méme^ 
ohez  les  tuberculeuses  au  premier  degré  (obs.  7^  8, 9^  10),  chez 
lesquelles  les  chiffres  ont  oscillé  entre  3,900.900  et  3,180,-000. 
Tandis  que,  chez  les  femmes  pbthisiques  au  2*  et  3*  degré 
(obs.  1?,  13,  14),  le  nombre  le  plus  fort  trouvé  a  été  3,120,000 
et  ce  nombre  a  pu  descendre  jusqu'à  980,000,  c'est- A- dire  à 

'!)  Quinquaud.  —  Comptes-rtndus,  Académie  if  ScinMi,  ^9Ûf  4t7i. 

(2)  Nysten.  —  Seeherohes  de  physiologie  êide  chimie  patholÔ^net  4914, 
-—  Hcimovtt-.  — '  De  fuantitate  relativa  et  abeoluta  acidi  carbonici  àb  homin. 
sano  et  agroto  en^éUti,  Gopenhagae  1845  ;  ekkâm  par  Milse  Bdwvrd*^  Anate 
étphjfêiûl*  comp*,  t.  Il,  p.  570. 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  291 

près  du  quart  de  Télat  normal  ;  la  perte  avait  donc  été  des 
trois  quarts. 

L'hypoglobulie, nulle  chez  les  malades  au  début  de  la  tuber- 
culose a  donc  éié  trouvée  d'autant  plus  considérable  que  les 
lésions  tuberculeuses  étalent  plus  avancées. 

Les  analyses  chimiques  de  MM.  Andral  et  Gavarret  (l),  fiec- 
querel  et  Rodier  (2),  celles  de  M.  Quinquaud  (3),  ont  donné  des 
résultats  analogues  ;  excepté  cependant  pour  le  début  de  la 
tuberculose,  où  comme  je  Tai  déjà  dit,  MM.  Andral  et  Gavar- 
ret ont  toujours  trouvé  une  diminution  dans  la  proportion 
des  globules  rouges. 

4»  Il  faut  encore,  dans  Thypoglobulie  des  tuberculeux,  tenir 
compte  des  complications.  Ainsi,  l'homme  de  l'observation  5 
ne  présentait  à  son  entrée  à  l'hôpital  que  2,620,000  globules 
rouges,  quoique  ayant  une  phymie  au  l*"^  degré,  c'est-à- 
dire  une  lésion  avec  laquelle  peut  exister  un  nombre  normal 
ou  peu  diminué  de  globules  rouges  ;  mais  cet  homme  avait 
eu  trois  jours  auparavant  plusieurs  hémoptysies  très-abon- 
dantest  et  c*est  à  cette  circonstance  qu'il-  devait  très-certaine- 
ment d'avoir  un  chiffre  de  globules  si  peu  élevé. 

Inversement,  l'homme  de  l'observation  2  avait,  lors  de  son 
entrée  à  l'hôpital,  3,900,000  globules  rouges,  quoique  ayant  une 
phymie  au  deuxième  degré  ;  mais  en  môme  temps  il  était 
emphysémateux;  or,  je  montrerai  plus  loin  que  chez  ces  ma- 
lades la  marche  de  l'hypoglobulie  parait  moins  rapide. 

Je  ferai  remarquer  encore  que  le  chiffre  de  globules  le  plus 
faible  a  été  constaté  chez  une  phlhisique  au  B®  degré  (obs.  U) 
atteinte  de  diarrhée  chronique  ;  elle  n'avait  que  980,000  glo- 
bules rouges  par  millimètre  cube  de  sang.  Quel  a  été  dans  ce 
cas  le  rôle  de  la  diarrhée  chronique?  On  sait  que  les  diarrhées 
des  purgations,  ainsi  que  celles  qui  sont  liées  à  la  cholérine  ou 
au  choléra,  produisent  une  augmentation  de  nombre  des  glo- 
bules rouges  par  concentration  du  sang,  et,  au  premier  abord, 
x>n  est  porté  à  croire  que  la  diarrhée  chez  notre  malade  a  dû 
produire  un  effet  semblable,  ce  qui  aurait  eu  pour  consé- 
quence de  masquer  en  partie  l'hypoglobulie  due  à  la  phthi- 
Ble.  Je  ne  crois  pas  cependant  au'il  en  soit  ainsi,  parce  que 
c^est  également  chez  un  phthisique  atteint  de  diarrhée  conti- 

(l)  Andral  et  Gevaitet,  loc.  eit,,  p.  368. 
(s)  Becquerel  et  Rodier,  loe.  eit*,  p.  103. 

(3)  Quinquaud,  loc,  eit.  La  quantité  d'oxygène  absorbé  par  100  eentim. 
cubes  de  sang  à  été  : 

maxima.  itônlma. 
Tuberculeux  1«'  degré  (4  cas)  §4  flO 

.  —  a«   degré  (4  oéb)  t3  18 

—  3«    degré  (6  cas)  22  16 
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nuelle  que  MM.  Becquerel  et  Rodier  (1)  ont  trouvé  le  chiffre 
de  globules  le  plus  faible,  parce  que  c'est  chez  un  malade  non 
tuberculeux  affecté  de  dysenterie  chronique  constatée  en  Co- 
chinchine  que  j'ai  trouvé  le  chiffre  le  plus  bas,  parmi  tous 
ceux  que  j'ai  recueillis  jusqu'à  présent,  et  parce  que  d'après 
ces  faits,  les  diarrhées  chroniques  paraissent  agir  en  sens 
inverse  des  diarrhées  aiguës  précédemment  citées.  Aussi,  je 
suis  porté  à  croire  que  les  diarrhées  chroniques  des  tubercu* 
leux  sont,  .comme  les  hémoptysies,  une  cause  d'aggravaliou 
dans  l'intensité  de  leur  hy  poglobulie  ;  c'est  du  reste  lopiniou 
de  MM.  Becquerel  et  Rodier  (2)- 

u°  Jusqu'à  présent  nous  ne  nous  sommes  occupés  que  de 
rintensité  de  l'hy poglobulie  des  tuberculeux,  et  de  ses  diffé- 
rentes causes;  si  mai  a  tenant  nous  étudions  les  observations 
où  plusieurs  numérations  ont  été  faites  à  des  époques  diffé-^ 
renies,  nous  pourrons  avoir  une  idée  de  la  marche  de  l'hypo- 
globulie,  c'est-à-dire  de  la  direction  qu'elle  suit  et  de  la  rapi- 
dité avec  laquelle  elle  évolue. 

Un  premier  fait  saute  aux  yeux:  dans  les  unes  (obs.  4,  5,  il) 
le  nombre  de  globules  est  allé  en  augmentant,  à  partir  de 
rentrée  des  malades  à  l'hôpital  ;  tandis  que  dans  les  autres 
(obs.  1,  2,  1*2,  i:^)  le  nombre  est  allé  en  diminuant.  A  quoi 
tient  cette  divergence  dans  la  marche  ? 

On  remarque  tout  d'abord,  que  les  malades  chez  lesquels 
les  globules  ont  augmenté  de  nombre,  étaient  tous  des  phlhi- 
siques au  i*"^ degré,  tandis  que  parmi  les  autres  nous  n'en 
trouvons  qu'un  seul  qui  fût  au  premier  degré  (obs.  1)  et  en- 
core le  2®  degré  s'annonçait-il  déjà.  Nous  sommes  donc  por:é 
à  penser  que  celle  amélioration  de  l'hypoglobulie  des  phthi- 
siques,  n'est  possible,  ou  tout  au  moins,  n'est  fréquente  que 
lorsque  les  lésions  tuberculeuses  sont  encore  peu  avancées. 

Rapportons  à  un  même  laps  de  temps,  à  un  mois  par  exem- 
ple, les  gains  faits  par  chacun  de  ces  malades  et  comparons 
ces  gains  au  chiffre  de  globules  lors  de  la  première  nu- 
mération. 

Gain  de  globules  : 
par  millim.  cube  de  sang  :  par  rapport  au  chifre  primitif: 

Obs.  4 142.000 à- 

—    5 1150.000 ~- 

-*  11 190.000 ^^\ 

Le  malade  de  l'obs.  5,  celui  qui  a  gagné  le  plus  de  globules 
est  le  môme  malade  qui  avait  eu  plusieurs  hémorrhagies  très- 

(0  Becquerel  et  Rosier,  loc.  et/.,  p.  99. 
(2)  Id.,  p.  103. 
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abondantes,  trois  jours  avant  la  première  numération,  la- 
quelle nous  a  donné  un  chiffre  de  globules  si  bas,  ce  que  nous 
avons 'attribué  à  Tinfluence  de  Thémorrhagie.  La  rapide  aug- 
mentation de  globules  qu'il  a  ensuite  présentés,  s'explique  alors 
facilement;  elle  nous  indique  vraisemblablement  la  réparation 
d'un  accident»  de  Thémorrhagie,  et  non  pas  la  guérison  de  la 
tuberculose. 

Le  malade  de  Tobs.  4  avait  bien  eu  quelques  crachements  de 
sang  quelque  temps  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  mais  ils 
étaient  si  légers,  qu'on  ne  peut,  chez  lui,  expliquer  l'augmen- 
tation du  nombre  des  globules  par  la  guérison  d'une  anémie 
suite  d'hémorrhagie,  comme  dans  le  cas  précédent.  Du  reste, 
le  malade  de  l'observation  11  n'avait  pas  eu  d'hémorrhagies 
antérieures  et  cependant^  les  globules  ont  augmenté,  d'un 
quantité  plus  considérable  encore.  Il  me  parait  plus  vraisem- 
blable d'admettre  dans  ces  deux  cas  une  amélioration  en  rap- 
port avec  raméliordtion  des  lésions  locales  et  de  l'état  général. 
Je  dois  dire  que  ces  deux  malades  prenaient  de  l'huile  de  foie 
de  morue  en  assez  grande  quantité,  et  il  est  possible 
que  ce  traitement  ait  eu  une  certaine  inûuence  dans  l'amélio- 
ration de  ces  malades.  C'est  du  reste  ce  qu'ont  déjà  constaté 
chimiquement  deux  médecins  anglais,  Th.  Thompson,  et  D. 
Campbell  (t);  ils  ont  trouvé  chez  des  phlhisiques  une  aug- 
meuta;ion  dans  la  proportion  des  globules  rouges  après  le 
traitement  par  l'huile  de  foie  de  morue  et  aussi  après  le  Irai- 
ment  par  l'huile  de  Coca.  L'huile  d'olive  et  celle  d'amandes 
douces  n'ont  pas  donné  les  mêmes  résultats. 

ô""  Si  maintenant  nous  passons  aux   tuberculeux,  chez  les 
quels  l'hypoglobulie  est  allée  s'aggravant  (obs.  1,  2,  12,  13^ 
nous  constatons  que  chez  tous,  les  lésions  étaient  au  3«  ou  im 
2* degré,  ou,  tout  au  moins,  passaient  au  '2<^  degré  (obs.  I.) 

La  rapidité  de  la  marche  de  Thypoglobulie  a  été  chez  ces 
malades  très-différente  : 

Perle  de  glob-nles  : 
par  millim.  cube  de  sang  :  par  rapport  au  chiffre  primitif: 

Dans  un  mois  : 

Obs.  1 730.000 -L 

6 

—  2 380.000 -- 

iO 

(\)  Citation  extraite  de  Schmidt  Jahràû-cker,  1855,  vol  85,  p.  8. 

Hommes.  Femmes. 

Moyenne  de  gçlobules  rouges  avant  traitement. .      129.20  116.53 

après  huile  de  foie  de  morue 136.47  141,53 

138.74 

huile  de  Coca ]     139.95 

144.94 
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Bans  8  Joun  : 

Obs.  12 940.000 J_ 

—  13 510.000 4- 

o 

On  peut  s'expliquer  ces  différences.  Le  malade  de  Tobs.  2  a 
perdu  moiDS  de  globules  que  celui  de  Tobs.  4  quoique  ses  lé- 
sions soient  plus  accusées  ;  mais  il  était  emphysémateux  et 
il  est  admis  généralement  que,  chez  les  emphysémateux,  la 
marcbe  de  la  tuberculose  est  moins  rapide  ;  nous  avons  vu 
plus  haut  que  chea  ce  malade  l'hypoglobulia  était  peu  intense. 
La  malade  de  Tobs.  12,  au  contraire,  a  perdu  plus  de  globules 
que  celle  de  Tobs.  13,  quoique  ayant  des  lésions  moins  avan- 
cées, mais  elle  était  sujette  à  des  hémoptysies,  peu  abondantes 
il  est  vrai,  mais  très-fréquentes  ;  c'est  la  contre*partie.  de 
notre  malade  de  Tobs.  5.  On  voit  donc,  que  dans  la  marche 
comme  dans  llntensité  de  lliypoglobuiie  des  tuberculeux,  il 
faut  tenir  compte,  noq  pas  seulement  du  degré  des  lésions, 
mais  encore  des  complications. 

MM.  Becquerel  et  Rodier  (l)  avaient  remarqué  d'une  façon 
générale  que,  chez  des  phthisiques  saignés  à  plusieurs  repri- 
ses, le  chiffre  des  globules  allait  toujours  en  baissant  «  mais, 
disent-ils,  il  est  difficile  de  dire  si  on  doit  attribuer  cette  dimi- 
nution aux  progrès  de  la  maladie  ou  aux  saignées  (2)  i.  Avec 
la  numération  des  globules  ce  doute  n'est  plus  possible,  il  n'y 
a  pas  à  tenir  compte  de  a  perte  de  sang. 

En  résumé^  chez  les  tuberculeux  que  j'ai  examinés,  Thypo- 
globulie  a  toujours  été  constatée  lorsque  les  lésions  étaient  au 
2«  ou  3«  degré. 

Elle  a  manqué  ou  existant  a  pu  s'amender  chez  les  malades 
au  1«  degré.  Cette  améiicration  a  pu  résulter  du  traitement 
institué  ;  elle  a  été  très-considérable  chez  un  malade  qui  avait 
eu  des  hémoptysies  qu'on  avait  réussi  à  arrêter. 

On  conçoit  qu'avec  des  observations  plus  nombreuses  faites 
sur  un  plus  grand  nombre  de  tuberculeux,  on  puisse  établir 
des  courbes  très-instructives  au  point  de  vue  de  l'influence 
des  lésions,  des  complications,  des  traitements  employés,  sur 
l'intensité  et  la  rapidité  des  variations  dans  la  richesse  du 
sang  en  globules  rouges  chez  les  tuberculeux. 

(l)  Becquere]  et  Rodier,  loc,  eit.y  p.  98. 

iF«  saignée..     185.0 
Moyenne  des  globules.  >    \2^   saignée..     122.7 


(2)  Id.  p.  103. 


i3®  saignée..     103.5 
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•  .  AoFlIto  •broRiiiiitti  «]fMpl4^W9«fl*«pg|iie  4«  poitriae;  mort 
■ablle  pAv  «imeope  «nMltoqMef  à  l'imtôpste,  rétvéelwMnest 
e««CMlf  de  l'orUlco  4m  «rldred  ••vonaivMt  «Ihérome  de 
l'aorte  f  liifftreliM  do  f«in  el  du  e0»iir>  par  M.  Hxirpyj  interne 
dM  hôpium. 

'  B...  âgé  de  49  ans,  amve'le  11  avril  au  matin  à  la  consul- 
tation, se  plaignant  d'un  peu  d'oppression  habituelle  depuis 
près  d'un  mois,  et  de  quelques  douleurs  dans  la  région  du 
cœur.  Il  n'a  pas  d*œdème  des  jambes,  respire  assez  facile- 
ment, et  parail  peu  iqalade.  II  est  seulement  très-pâle. 

Au  moment  où,  après  avoir  monté  las  deux  étages  de  Necker, 
il  entre  à  la  salle  Saint-Louis,  il  tombe  brusquement,  perd 
connaissance,  où  constate  à  ce  moment  que  le  pouls  est  sup- 
primé, que  les  battements  du  cœur  sont  nuls,  bien  que  la 
respiration  persiste  à  de  longs  intervalles.  Malgré  les  fric- 
tions, rélectrisation,  etc.,  la  mort  survient  en  quelques  instants. 

ÀuTOPSiB  le  42  avril.  Le  cœur  est  assez  volumineux  :  il 
mesure  14  centimètres  de  la  pointe  à  l'origine  de  l'artère  pul- 
monaire, IS  lis  transversalement  à  la  base.  ^  Le  HniriouH 
i{roi^  n^est  pas  Irès-dilaté.  La  valvule  tricuspjdt^  est  épaissie, 
mais  large  et  sniiîsante,  comme  on  le  constale  en  versant  de 
l'eau  dans  Tintérieur  du  ventricule.  11  en  est  de  môme  des 
valvules  sigmoïdes  de  Tartère  pulmonaire  qui  sont  saines  et 
normales.  VoreilMte  droite  est  un  peu  dilatée. 

Le  tenirieul^ gauche  est  manifestement  hypertrophié,  ainsi 
que  l'oreillette  gauche  dont  les  parois  sont  épaissies.  Tout  Ten- 
docarde  auriculo-ventriculaire  est  louche  et  augmenté  d'épais* 
seur.  L'orifîce  mitral  n'est  pourtant  pas  rétréci^  il  admet 
quatre  doigts  sans  difficulté.  La  valvule  mitrale,  bien  qu'in- 
durée et  fortement  épaissie,  est  large  et  les  valves  ^nt  par- 
faitement conniventes.  Il  en  est  de  môme  des  sigmoïdes  de 
l'aorte,  qui  sont  seulement  un  peu  scléreuses.  Il  n'y  a  pas 
d'insuffisance  aortique.  Les  cavités  cardiaques  ne  renferment 
aucun  caillot. 

Les  lésions  principales  siègent  au  niveau  de  Vaorte  \  cette  ar- 
tère, dans  toute  son  étendue,  es(  indurée,  parsemée  de  pla- 
quas athéromaleuses  et  calcaires, rugueuse  et  ulcérée  sur  quel- 
ques points.  Il  y  a  là  en  un  mot  des  lésions  avancées  d'aortite 
chronique.  Au  voisinage  de  l'orifice  aortique,  la  crosse  se 
renfle  en  une  dilatation  fusiforme  considérable  ;  le  diamètre 
transversal  de  l'aorte  à  ce  niveau  dépasse  8  centimètres.  Toute 
cette  portion  est  parsemée  de  plaques  calcaires. 

L'examen  des  artéree  earonairee  donne  Texplicutioa  du  mé- 
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canisme  par  lequel  s'est  produite  la  syncope.  En  suivant  Tar- 
ière coronaire  gauche  (antérieure),  dans  le  sillon  inlerventricu- 
laire.  on  constate  tout  d'abord  qu'elle  est  vide  de  sang,  et  en 
outre,  qu'elle  est  fort  dilatée,  et  parsemée,  comme  l'aorte  elle- 
même,  de  plaques  athéromateuses.  Mais  au  niveau  de  son  pas- 
sage sous  l'auricule  près  de  son  point  d'émergence  de  l'aorte, 
on  la  voit  brusquement  se  rétracter  et  diminuer  de  calibre,  au 
point  qu'elle  n'a  pas  plus  de  ii2  millimètre  de  diamètre» 
au  lieu  de  3  millimètres  au  moinà  qu'elle  présente  dans  le 
reste  de  son  parcours.  L'orifice  de  l'artère  au  niveau  de  l'aorte 
est  surtout  rétréci,  converti  en  un  pertuis  filiforme  par  une 
induration  athéromateusé.  Il  a  la  forme  d'un  petit  entonnoir 
à  bords  froncés,  et  c'est  à  grand  peine  que  Ton  peut  introduire 
un  stylet  de  trousse  à  travers  son  ouverture. 

L'artère  coronaire  droite  (postérieure)  présente  les  mêmes  lé- 
sions, à  un  degré  moindre.  Son  orifice  est  également  très-rétréci. 
cependant  il  admet  facilement  le  stylet.  Dans  le  reste  de  son 
parcours  elle  est  saine,  et  même  dilatée,  ainsi  que  l'artère  cir- 
conférentielle  de  la  base  du  cœur,  ce  qui  prouve  qu'il  existait 
depuis  Idngtemps  une  circulation  collolérale  supplémentaire. 
Le  myocarde,  dans  tout  le  ventricule  droit,  est  sain  et  ;a  son 
aspect  et  sa  consistance  normale.  Il  n'en  est  plus  de  même  du 
ventricule  gauche,  au  voisinage  de  l'oreillette,  et  dans  une  éten- 
due qui  correspond  à  la  circonscription  vasculaire  de  la 
coronaire  gauche.  Il  y  a  là  des  altérations  qui  correspondent 
à  un  infarctus  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  Les  fibres 
du  cœur  sont  mollasses,  friables  :  elles  sont  d'une  couleur 
lardacés,  et  on  voit,  infiltrée  au  milieu  d'elles,  une  matière  d'un 
blanc  jaunâtre  qui  parait  à  l'œil  nu  constitué  par  de  la  graisse. 
—  Dans  cette  partie  du  cœur,  on  distingue  également  des 
ecchymoses  interstitielles. 

Ces  lésions  expliquent  comment,  à  un  moment  donné,  sons 
l'influence  des  efforts  nécessités  par  l'ascension  des2étages  de 
Vhôpilal,  il  n'est  parvenu  au  cœur  qu'une  quantité  de  sang 
insuffisante,  d'où  syncope   mortelle. 

Les  autres  viscères,  sauf  les  reins,  ne  présentent  que  peu 
d'altérations.  Les  poumons  sont  sains,  un  peu  congestionnés 
aux  deux  bases  :  dans  la  plèvre  se  voit  une  légère  quantité 
de  liquide.  Le  foie  est  volumineux,  très-congestionné,  pas 
graisseux.  Les  reins  sont  assez  malades.  Ils  sont  volumi- 
neux, injectés,  et  Ton  voit  saillir  les  glomérules  dans  la  subs- 
lance  corticale.  Le  rein  gauche  offre  à  la  périphérie  une  série 
d'infarctus  déjà  anciens,  en  voie  de  régression  graisseuse,  de 
forme  triangulaire,  jaunâtres,  et  entourés  à  la  coupe  d'une 
zone  de  pigmentation  noirâtre,  produite  par  du  sang  primiti- 
vement  extravasé  et  résorbé  ultérieurement.  Au  niveau  de 
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ces  infarctus,  la  surface  du  rein  offre  une  dépression  cicatri- 
tielle;  avec  adhérence  et  épaississement  de  la  capsule  de 
Glisson. 

Le  cerveau  ^éié  examiné  avec  soin;  nulle  part  on  n'a  trouvé  de 
lésion  capable  d'expliquer  une  mort  subite,  mais  partout  en 
revanche,  des  traces  de  congestions  ancieunes  et  fréquentes. 
Les  méninges  sont  ii^ectées  et  œdémateuses  :  la  pie-mère 
pourtant,  se  décortique  facilement,  l^ans  présenter  d'adhérences 
aux  circonvolutions.  Celles-ci  sont  fermes,  point  injectées. 
Mais,  dans  la  substance  blanche,  on  trouve  un  piqueté  hémor- 
rhagique  très-accusé,  qui  va  augmentant  considérablement  au 
fur  et  à  mesure  qu'oo  s'approche  des  corps  striés.  Là,  les  vais- 
seaux sont  très-dilatés.  etentourés d'une  z6ne  de  pigmentation; 
leur  abondance  est  telle  qu'elle  simule  un  état  lacunaire  et 
réticulé  de  la  substance  cérébrale. 

Un  point  îbrt  intéressant,  c'est' qu'en  regard  des  lésions  si 
profondés  et  si  étendues  de  l'aorte,  il  n'existait  d'athérome 
dans  aucune  des  artères;  celles  de  la  base  du  crâne  sont  ab- 
solument intactes,  et  présentent  leur  calibre  et  leur  souplesse 
normale.  Par  comparaison  la  radiale  a  été  examinée,  et  re- 
connue saine.  Il  s'agit  dont  bien,  dans  ce  cas,  d'une  affection 
spéciale  à  l'aorte,  d'une  aortite  chronique,  qui  a  été  le  point 
de  départ  des  embolies  rénales,  et  qui  a  donné  lieu  à  l'hy- 
pertrophie cardiaque  secondaire.  Enfin,  par  le  rétrécissement 
de  l'orifice  des  artères  coronaires,  cette  aortite  est  devenue  la 
cause  immédiate  des  accidents  qui  ont  amené  la  mort,  et  le 
mécanisme  suivant  lequel  se  sont  produits,  ces  accidents, 
peut,  il  me  semble,  être  rapproché  de  celui  qu'on  a  invoqué 
pour  expliquer  certains  faits  de  claudication  intermittente. 

M.  DsBOVB.  M.  Rendu  nous  a  dit  que  le  malade  était  mort 
subitement,  sans  avoir  pu  donner  de  renseignements.  Â-t-il 
été  possible  de  savoir  s'il  avait  présenté,  auparavant,  la  dou- 
leur caractéristique  de  l'angine  de  poitrine  ? 

M.  Rbndu.  Le  malade,  avant  de  tomber,  a  poussé  un  cri  qui 
a  été  entendu  par  plusieurs  personnes.  De  plus,  nous  avons 
appris  par  sa  femme  qu'il  était  déjà  souffrant  depuis  18  mois. 
Le  symptôme  dominant  était  l'oppression  ;  il  ne  pouvait  plus 
faire,  depuis  longtemps,  le  moindre  effort  sans  étouffer.  Il  était 
très-sujet  à  des  étourdissements,  et  s'était  plusieurs  fois 
trouvé  mal.  Parfois,  il  éprouvait  dans  la  poitrine  une  dou- 
leur profonde  et  une  vive  sensation  d*angoisse,  mais  cette 
douleur  restait  localisée  dans  la  poitrine,  sans  irradiation  vers 
les  membres  supérieurs.  Elle  était  assez  pénible  cependant, 
pour  qu'a  plusieurs  reprises  il  ait  cru  son  dernier  moment 
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venu,  et  rappelait  par  ce  côté  les  accès  d'angine  de  poitrine; 
Il  toussait  fréquemment,  et  avait  eu  l'an  dernier  plusieurs 
hémoptysies. 

M.  Gharcot,  L'explication  proposée  par  M.  Rendu  est  une 
hypothèse  ingénieuse,  parfaitement  admissible  pour  le  fait 
qu'il  vient  de  présenter,  Héberden  avait  cru  ppuvoir  rappor- 
ter l'angine  de  poitrine  à  une  lésion  des  artères  coronaires, 
mais  la  cause  des  accidents  de  cette  maladie  est  encore  fort 
obscure,  et  il  est  certain  que  Tapplioation  de  la  théorie  de  la 
claudication  intermittente  par  oblitération  artérielle  est  de 
nature  à  éclairer  le  mécanisme  de  ces  accidents.  Le  ma- 
lade avait- il  présenté  des  symptômes  autres  que  la  douleur 
précordiale,  et  en  particulier,  des  engourdissements  dans  le 
bras  ? 

M.  Rbndu.  Il  n'avait  jamais  accusé  rien  de  sembiabler  et 
s'était  plaint  seulement  de  la  douleur  sternale. 

M.  Gharcot.  La  systématisation  de  l'endartérite  en  certains 
points  du  système  artériel  a  déjà  été  signalée, particulièrement 
par  Rokitanski.  On  sait  que  les  artères  de  l'encéphale  peu- 
vent être  affectées  Isolément  ;  d'autres  fois  c'est  l'aorte  inféri- 
eure ;  ailleurs  comme  dans  un  fait  récemment  présenté  par 
M.  Pierret  (7  mars),  là  lésion  est  limitée  à  quelques  points 
symétriques,  comme  par  exemple  les  deux  carotides. 


f  O.   Oaneev  de  l'eatoBiao  nvee  ndhévenee  de  ee  vUeère  à  1» 
paroi  abdominale,  par  M.  Lanoouzt,  iot^ne  des  UôpiUux. 

Cette  pièce  été  recueillie  chez  une  femme  de  46  ans,  entrée 
à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  un  état  de  lipothymie  et  qui 
succomba  peu  de  temps  après.  Les  renseignements  donnés 
ont  été  très-incomplets,  mais  on  a  pu  néanmoins  s'assurer  que 
cette  femme  n'avait  jamais  eu  de  vomissements.  Il  existait 
une  ascite  abondante,  et  par  la  palpation  de  l'abdomen  on  trou- 
vait à  l'épigastre  une  tumeur  paraissant  située  à  la  face  pro- 
fonde de  la  paroi  abdominale. 

A  l'AuTOPSiE,  on  a  pu  constater  que  l'estomac  adhérait  inti- 
mement à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  et  qu'en  ce  point, 
l'aponévrose  du  muscle  grand  droit  formait  le  fond  d'une 
ulcération  cancéreuse  développée  dans  l'épaisseur  de  Testo- 
mac.  L'estomac  était  rempli  de  sang,  et  c'est  à  cdtte  hémor- 
rhagie  qu'avait  succombé  la  malade.  Le  foie  contenait  égale^ 
ment  des  noyaux  cancéreux. 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX, 


41.  Casfier  de  l'œsophage;  gangrène  eonaéentl^e  dn  nonmon 
droit,  par  M.  Artus,  externe  des  hôpitaux. 

Patte  Edouard,  cantonnier,  âgé  de  47  ans^  entre  le  44  mars 
1874  à  l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint- Michel,  n®  10  (service 
deM.  Ehpis). 

Cet  homme,  sans  être  très-robuste,  n*a  toutefois  jamais  été 
malade^  et  entre  aujourd'hui  pour  la  première  fois  à  Thôpital. 
— Pas  d'antécédents  héréditaires  ;  ni  rhumatisme,  ni  syphilis. 
Sou  existence  a  toujours  été  très-précaire. 

La  maladie  dont  il  est  atteint  aujourd'hui,  parait  avoir  dé- 
buté il  y  a  environ  onze  mois,  pur  quelques  troubles  dyspep- 
tiques, un  affaiblissement  et  un  amaigrissement  notables.  Il 
continua  à  exercer  son  métier  assez  rude  de  cantonnier,  et 
ne  prit  Tavis  d'aucun  médecin.  Il  n'a  jamais  eu  ni  douleurs, 
ni  vomissements  d'aucune  sorte  ;  jamais  d'hématémèse.  Après 
des  alternatives  d  amélioration  et  d'aggravation,  il  fut  obligé 
il  y  a  environ  deux  mois,  de  suspendre  son  travail.  Il  éprou- 
vait alors  dans  le  creux  épigastrique  une  sensation  pénible  de 
pesanteur,  plutôt  qu'une  douleur  véritable.  Cette  sensation. 
qui  siégeait  surtout  au  niveau  de  l'appendice  xyphoïde,  n'é- 
tait pas  continue,  mais  revenait  par  accès  de  courte  durée, 
auxquels  le  malade  ât  peu  d'attention.  Ce  qui  l'inquiéta  sur- 
tout, fut  une  gène  de  la  déglutition  ;  les  aliments  éprou- 
vaient un  certain  temps  d'arrêt  en  un  point  que  le  malade 
place  un  peu  au-dessus  de  rappendice  xyphoïde;  du  reste, 
quelques  efforts  de  déglutition  suffisaient  pour  triompher  de 
l'obstacle. 

15  mars.  —  Amaigrissement  considérable  ;  pâleur  excessive 
delà  face;  aspect  cachectique  très-accusé.  Les  téguments 
n'offrent  cependant  pas  cette  teinte  terreuse,  jaune  paille,  qui 
caractérise  la  cachexie  cancéreuse  ;  c'est  plutôt  le  faciès  de 
la  phthisie  pulmonaire  avancée. 

Cependant,  l'examen  le  plus  minutieux  du  thorax  ne  révèle 
aucune  altération  de's  bruits  physiologiques.  Il  n'y  a  pas  d'oe- 
dème des  extrémités.  L'appétit  est  nul.  le  dégoût  pour  les 
aliments  est  extrême  ;  mais  les  aliments  ingérés  ne  sont  pas 
vomis. 

Le  malade  ne  se  plaint  que  d'une  pesanteur  très-pénible 
à  la  région  épigastrique,  sans  irradiations.  La  pression  de  la 
région  est  irès-douloureuse.  Une  exploration  attentive  et  sou- 
vent répétée  n'a  jamais  permis  de  constater  l'existence  d'une 
tumeur. 

La  déglutition  est  devenue  un  peu  plus  diffîcile  dépuis  ces 
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derniers  jours.  Elle  se  fait  cependant  encore  assez  bien.  Cons- 
tipation habituelle^  jamais  de  diarrhée. 

17  nuirs.  —  Le  cathétérisme  œsophagien  est  pratiqué  avec 
Tolive  n«  2.  La  sonde  est  arrêtée  à  une  faible  dislance  au- 
dessus  de  reslomac.  La  résistance  est  facilement  vaincue. 

Le  malade  est  sàndé  pendant  trois  jours  consécutifs,  matin 
et  soir;  sous  Tin ûuence de  cette  petite  opération,  la  dégluti- 
tion s'exécute  plus  facilement.  Puis  il  se  fait  une  légère  amé- 
lioration, mais  qui  ne  dure  que  quelques  jours. 

25  mars.  —  Les  douleurs  deviennent  plus  vives,  et  les  ac- 
cès sont  un  peu  plus  longs.  Le  malade  se  plaint  en  outre  de 
vomir  après  des  quintes  de  toux.  Ces  vomissemenls,  qui 
n'existent  que  depuis  deux  jours,  sont  peu  abondants  et  se 
composent  d'une  matière  blanchâtre,  opaque,  ressemblant 
à  de  Tempois  d'amidon  très-dilué.  Ils  ont  une  odeur  aigre- 
lette très-désagréable. 

Les  poumons  sont  de  nouveau  examinés  :  au  sommet  le 
murmure  respiratoire  est  normal  de  deux  c6tés  ;  les  bases 
n'ont  pas  été  examinées.  Le  malade  accuse  bien  une  douleur 
dans  le  côté  droit,  mais  cette  douleur  est  attribuée  au  cancer 
stomacal . 

27  mars,  —  Le  malade  a.,  pour  la  première  fois  depuis  sa  ma- 
ladie, vomi  ses  aliments.  Le  vomissement  a  lieu  peu  de  temps 
après  la  déglutition,  mais  non  pas  immédiatement  après. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  vomit  d'une  façon  persis- 
tante tous  les  aliments,  même  les  boissons.  Dans  les  derniers 
jours,  le  malade  rend  le  matin  après  des  quintes  de  toux,  en 
assez  grande  abondance  et  comme  par  une  vomique.  des  ma- 
tières très-fétides.  Il  a  parfaitemeat  conscience  qu'elles  ne 
viennent  pas  de  Testomac. 

La  cachexie  ne  fait  que  s'accroître  et  le  malade  succombe 
le  12  avril,  sans  jumais  avoir  eu  d'hématémèse. 

Autopsie.  —  L'e^^owacjtrès-dilalé,  descend  jusqu'à  l'ombilic. 
L'oririce  œsophagien  est  occupé  par  une  tumeur  qui  sera  dé- 
crite plus  loin.  L'épiploon  enroulé  en  corde  est  déjeté  à  gauche. 
Il  n'3'  a  pas  trace  d*épanchement  dans  la  cavité  péritonéale 

Le  foie  UD  peu  volumineux,  est  complètement  libre  d'ad- 
hérences avec  l'estomac.  La  rate  a  son  volume  normal.  La  tête 
du  pancréas  adhère  intimement  à  la  tumeur  par  son  bord 
supérieur;  impossible  de  l'en  détacher  ;  les  piliers  du  dia- 
phragme sont  très-écartés  par  la  tumeur  ;  le  pilier  droit  est 
presque  détaché  de  ses  insertions  à  la  colonne  lombaire. 

Un  peu  d'épanchement  dans  la  cavité  pleurale  droite. 

Les  j^ott^Mon^  sont  libres  d'adhérence  avec  les  parois  thora- 
ciques.  Le  poumon  droit,  par  sa  base  vers  le  bord  antérieur, 
adhère  intimement  au  diaphragme. 
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Il  n'offre  aucune  adhérence  avec  la  tumeur  de  restomae. 
Son  lobe  inférieur  présente  une  caverne  pouvant  contenir 
une  grosse  noix,  et  remplie  par  un  liquide  blanchâtre,  d'une 
odeur*  acide  et  repoussante,  tout  à  fait  semblable  au  liquide 
contenu  dans  Testomac.  La  cavité  est  irrégulière  et  anfrac- 
tueuse,  sillonnée  de  brides  multiples,  noirâtres,  putrilagi- 
neuses,  d'aspect  gangreneux.  A  la  périphérie  de  la  caverne  le 
tissu  pulmonaire  est  induré.*  Le  poumon  est  fortement  con- 
gestionné dans  tout  le  reste  de  son  étendue.  La  trachée  est 
remplie  d'un  liquide  semblable  à  celui  que  l'on  trouve  dans 
la  caverne.  La  muqueuse  est  boursouflée  et  très-vascula- 
risée. 

'  Le  cardia  est  envahi  dans  toute  sa  circonférence  par  une 
tumeur  vohimineuse  lobulée,  très-dure,  irrégulière,  dont  la 
masse  l'ccupe  surtout  le  côté  droit  de  Tœsophage,  et  se  pro- 
page vers  la  petite  courbure  de  Testomac.  L'orifice  du  cardia  ^ 
n'est  pas  complètement  oblitéré;  il  admet  encore  aisément  une 
sonde  de  trousse.  L'œsophage  est  un  peu  dilaté  au-dessus  de 
la  tumeur.  La  tumeur  incisée,  on  constate  à  sa  face  interne 
l'existence  de  quelques  ulcérations. 

A  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  et  du  côté  droit  existe 
un  petit  orifice,  qui  conduit  dans  une  cavité,  située  entre  le 
poumon  et  la  tumeur.  Le  canal  de  communication  qui  mesure 
de  lo  à20  millimètres  de  longueur,  est  tapissé  d'iyie  mem- 
brane parfaitement  lisse. 

La  poche,  du  volume  d'une  petite  Tioisette,  est  remplie  d'un 
liquide  en  tout  point  semblable  au  contenu  de  l'estomac  et  de 
la  caverne  puln.onaire.  La  communication  de  cette  poche  avec 
le  poumon  n'a  pu  être  découverte  malgré  les  recherches  les 
plus  minutieuses.  Il  est  difïïcile  néanmoins  de  la  mettre  en 
doute,  à  cause  de  l'analogie  que  présente  le  liquide  de  l'esto- 
mac ai^ec  celui  qui  est  contenu  dans  les  différentes  cavités. 

Le  cœur  n'a  rien  présenté  de  spécial.  L'examen  microsco- 
pique de  la  tumeur  n'ayant  pas  été  fait,  .  la  nature  du  cancer 
D'à  pu  être  déterminée.  Elle  paraissait  être  un  encépha- 
loïde. 

M.  Pasturaud.  —  Ce  fait  vient  à  l'appui  de  l'opinion  soute- 
nue dans  la  thèse  de  M.  Mouton.  D'après  notre  collègue,  les 
fausses-routes  produites  dans  le  cathétérisme  de  l'œsophage 
seraient  en  général  préparées  en  quelque  sorte  par  des  abcès 
pulmonaires  développés  au  voisinage  du  point  rétréci.  On  peut 
voir  sur  cette  pièce  combien  il  aurait  été  facile  de  faire  une 
fausse  route. 
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fl(*  Cane«r  de  TesComae  chez  an  honmie  de  33  ams,  avee  géaé- 

vallaation.  Pleurésie  cancéreuse  consécutive,  nodules  caa- 

.    eéreux  aux  sommets  des  poumons,  pneumonie  chronique  i 

^  Infiltration  cancéreuse  des  fausses-membranes,  par  M.  F. 

Ha  YUOVDt  interne  des  Hôpitaux. 

Cosâon  Alfred,  âgé  de  33  ans,  tisseur,  entré  le  Î1  mai  1873, 
Salle  Saint-Raphaël  nH2.  (Service  de  M.  Vclman.) 

Pas  d'antécédents  de  famille.  Le  malade  dit  avoir  eu  dans 
son  enfance  la  fièvre  typhoïde  ;  il  a  toujours  été  bien  portant; 
seulement  depuis  six  ans  environ,  il  remarquait  que  ses  di- 
gestions se  faisaient  moins  bien  ;  de  temps  à  autre,  il  avait  des 
aigreurs  très-désagréables,  surtout  lorsqu'il  venait  de  man- 
ger ;  pourtant  il  ne  vomissait  pas,  et  l'appétit  élait  à  peu  près 
intact  :  souvent  aussi,  il  ressentait  une  douleur  à  la  région 
épigastrique.  Ces  symptômes  ont  été  en  s'aggravanl  jusqu'en 
18J1  ;  il  commença  alors  à  vomir  après  ses  repas;  il  lui  ve- 
nait dans  la  bouche  des  eaux  aigres ,  et  il  était  forcé  de 
rendre  ce  qu'il  avait  pris  ;  la  douleur  s'itradiait  dans  Tabdo- 
men  et  dans  le  dos.  Le  malade  entra,  à  cette  époque,  dans  le 
service  de  M.  Gtaliard,  qui  lui  fit  prendre  du  bicarbonate  de 
soude  à  l'intérieur  et  des  douches  d'eau  froide  sur  la  région 
épigastriquQ  ;  il  suivit  ce  traitement  six  semaines,  et  sortit 
mieux  portant. 

A  partir  de  cette  époque,  l'état  est  resté  à  peu  près  station- 
naire;  le  malade  vomit  toujours  après  ses  repas,  à  des  in- 
tervalles inégaux,  mais  jamais  à  jeun,  et  il  est  affîrmatif  sur 
ce  point;  pourtant  l'appétit  est  resté  asse^  bon.  Il  n*a  jamais 
eu  de  vomissements  de  sang,  ni  rouge  ni  noir.-  ^ 
Pas  d'excès  de  boisson. 

21  mai.  La  santé  générale  du  malade  est  assez  bonne;  il 
ne  trouve  pas  qu'il  ait  sensiblement  maigri,  mais  a  seulement 
remarqué  de  la  diminution  des  forces  ;  face  pâle  ;  un  peu  d'â- 
némie  ;  pas  de  souffle  au  cœur.  Le  sommeil  est  bon  ,  l'appétit 
presque  conservé;  les  digestions  sont  mauvaises  ;  il  y  a  de 
temps  à  autre  des  vomissements  alimentaires  ;  constipation. 
L'examen  du  coBur)  de  la  cavité  thoracique,  ne  démonlre  ri«& 
d'anormal. 

La  palpation  de  l'abdomen  n'est  douloureuse  qu'au  creux 
épigastrique;  dans  Thypochondro  gauche  on  trouve  une  tumeur 
fusiforme,  se  dirigeant  en  haut  et  en  dedans  vers  l'appendice 
xyphoide  ;  cette  tumeur  est  sonore  à  la  percussion,    un  peu 
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douloureuse  à  la  pression.  Dilalation  assez  prononcée  de  l'es- 
tomac. 

Traitement.  Le  malade  prend  chaque  jour  à  rintérieur,  un 
gramme  d'iodure  de  potassium  ;  on  fait  une  friction  sur  l'ab- 
domen a^ec  la  pomade  belladonée  à  Tiodure  de  potassium,  et 
de  temps  à  autre  une  iigection  sous-cutanée  de  morphine  ;  il 
mange  très-peu. 

S  juin.  Le  malade  vomit  régulièrement  après  ses  repas  ;  le 
temps  qui  s'écoule  entre  les  repas  et  le  moment  du  vomis^^e- 
ment  est  variable  ;  il  est  au  moins  de  2  ou  3  heures  :  deux 
fois  seulement  le  malade  est  resté  un  jour  sans  vomir;  les 
Vomlssemenfs  sont  uniquement  alimentaires. 

10^  11^  12,  13  ^H  4  juin.  Pas  de  vomissements. 

iijuin.  Vomissements  alimentaires. 

46, 17,  iSei  \9jmn.  Pas  de  vomissements. 

ie^  juillet.  Vomissement  alimentaire  eu  petite  quantité.  A 
partir  de  cette  époque,  et  avec  la  régularité  indiquée  plus  haut 
le  malade  tantôt  est  pris  de  vomissements,  tantôt  au  contraire 
ne  vomit  pas. 

22  aoUt*  L'amaigrissement  du  malade  est  extrême  ;  la  teinte 
cachectique  jaune-paille,  est  très^prononcée. 

26  août.  Le  malade  se  plaint  de  tousser  ;  rien  d'anormal  à 
l'auscultation. 

12  octobre.  Toux  sèche  assez  fréquente. 

La  percussion  des  deux  fosses  sus-épineuses  est  doulou-^ 
reuse  ;  ô  gauche,  submatlté.  Murmure  respiratoire  rude  ;  quel- 
ques râles  ronflants  ;  expiration  prolongée. 

27  octobre.  La  tumeur  épigastrique  est  moins  proéminente  ; 
elle  paratt  plus  petite  ;  dilatation  notable  de  l'estomac. 

4  noi>embre.  Mêmes  phénomènes  à  l'auscultation  et  à  la  per- 
cussion ;  pas  d'expectoration. 

27  y««vt^1874.  L*amalgrissement  se  prononce  de  plus  en 
plus,  œdème malléolaire. 

28  février.  L'œdème  occupe  les  deux  membres  inférieurs, 
jusqu'au-dessus  du  genou  ;  mômes  alternatives  relativement 
aux  vomissements  ;  toujours  lorsqu'ils  surviennent,  ils  sont 
alimentaires  ;  ils  n'ont  jamais  renfermé  de  sang. 

93  inare.  Le  malade  a  le  bras  gauche  très  oedématié  ;  il  con- 
serve en  même  temps  le  gonflement  des  deux  jambes  ;  ce  gon- 
flement s'est  aussi  étendu  à  la  région  lombaire  et  aux 
bourses. 

27  fMr$.  Le  bras  placé  dans  une  position  élevée^  est  désen- 
flé ;  le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  se  coucher  sur  le  côté 
gauche  sans  étouffer  ;  signes  de  pleurésie. 

L'épanchement  de  la  poitrine  augmente^  l'œdème  du  corps 
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est  presque  général  ;  le  malade  irès-affaibli,  meurt  le  46  avril 
à  midi. 

Autopsie  le  17  avril.  Le  cadavre  est  pâle,  très-amaigri,  Tœ- 
déme  des  memi)res  inférieurs  et  des  bourses  est  encore  con- 
sidérable. 

Système  nerveux.  Rien  de  particulier  à  noter,  ni  dans  la  moelle, 
ni  dans  le  cerveau. 

Cavité  thoracique.  La  plèvre  droite  est  saine,  quelques  adhé- 
rences au  sommet.  Le  poumon  droit  présente^  à  son  extrémité 
supérieure,  deux  indurations  chroniques  superposées;  la 
principale  est  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon  :  à  la  coupe, 
le  tissu  est  dur,  criant:  à  sa  périphérie  et  dans  son  centre, 
il  est  comme  parsemé  de  granulations  qui  paraissent  être  de 
nature  tuberculei^se.  A  gauche  existe  une  pleurésie  assez 
abondante;  le  liquide  est  clair,  séreux.  La  plèvre  pariétale, 
dans  toute  son  étendue,  aussi  bien  sur  le  diaphragme  que 
dans  les  autres  points  de  son  trajet,  est  épaissie  ;  elle  a  4  ou  5 
millimètres  d'épaisseur  ;  sa  surface  interne  est  parsemée  de 
fausses-membranes  jaunâtres,  de  date  récente;  elles  sont 
très  molles,  entrelacées  les  unes  avec  les  autres  ;  elles  dessi- 
nent à  la  surface  de  la  plèvre  une  sorte  de  tissu  réticulé, 
aréolaire  ;  ces  fausses-membranes  présentent  à  Toeil  nu,  dans 
leur  tissu  constituant,  faisant  corps  avec  elles,  des  granu- 
lations dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un  grain  de  mil- 
let jusqu'à  celui  d'un  petit  pois.  Semblable  disposition  s'ob- 
serve sur  la  plèvre  viscérale,  sur  le  feuillet  gauche  du  médias- 
tin,  et  sur  la  surface  externe  du  sac  fibreux  péricardique.  Le 
poumon  gauche,  refoulé  en  haut  par  le  liquide,  est  gros 
comme  le  poing;  son  sommet,  de  môme  que  celui  du  poumon 
droit,   renferme  une  induration  parsemée  de  granulations. 

Vexamen  hisiologique  de  ces  granulations  et  des  fausses- 
membranes  démontre  que  les  nodules  situés  dans  l'épaisseur 
du  poumon,  de  même  que  ceux  placés  dans  les  fausses-mem- 
branes sont  constitués  par  de  très  grosses  cellules,  suppor- 
tées par  un  stroma  fibreux,  dont  les  éléments  dessinent  des 
alvéoles  assez  réguliers;  pneumonie  chronique  au  pourtour 
des  granulations. 

Ze  câ?2«r  est  petit  ;  son  tissu  est  pâle;  il  n'existe  point  de 
cavité  péricardique  ;  les  deux  feuillets  delà  séreuse  sont  acco- 
lés; la  membrane  de  fusion  a  un  centimètre  d'épaisseur. 

Cavité  abdominale.  Le  foie,  la  rate,  les  intestins  n'offrent  rien 
de  particulier  à  noter;  pas  de  dégénérescence  amyloïde. 

Les  reins,  sur  la  coupe,  sont  pftles,  anémiés,  surtout  dans 
leur  substance  corticale. 

Le  pylore  est  trèa-épaissi,  induré  sur  une  longueur  de  10 
centimètres. 
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Son  tissa  est  fibreux,  lardacé  ;  à  sa  surface  interne,  on  trouve 
des  parties  en  voie  de  dégénérescence  phymatoïde  ;  mais  pres- 
que partout,  les  anciennes  ulcérations  sont,  ou  cicatrisées  ou 
en  voie  de  cicatrisation.  Des  coupes  pratiquées  dans  l'épais- 
seur de  ce  tissu,  montrent  la  constitution  du  carcinome  :  sur 
certaines,  on  voit  très-nettement  les  fibres  musculaires  de  la 
couche  moyenne  de  Testomac,  disséquées  et  envahies  par  '  les 
grosses  cellules  cancéreuses. 


13.    Ulcère   simple   de  l'estoaiae   4   marel>e    foudroyante; 
syphilis  proimbie,  par  M.  Fioupb,  interne  des  hôpitaux. 

L.  A.,  journalier,  âgé  de  56  ans,  entre  le  10  avril  1874  à 
l'hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Augustin  (bis),  n»  12  (service 
de  M.  Siredey).  Cet ,  homme  a  toujours  joui  d'une  parfaite 
santé  et  n'a  jamais  éprouvé  le  moindre  trouble  gastrique  ; 
bonne  nourriture  habituelle,  appétit  conservé,  digestions  fa- 
ciles, pas  de  rapports  aigres  et  nldoreux  après  les  repas,  pas 
de  pituites  le  matin.Le  malade  n'a  jamais  ressenti  la  moindre 
tension  à  Tépigastre,  qui  a  toujours  été  indolent;  il  n'a  jamais 
eu  de  selles  noires  ;  il  nie  tout  antécédent  alcoolique  et  syphi- 
litique ;  aucun  antécédent  héréditaire  digne  d'être  noté. 

Dans  la  soirée  du.  8  avril,  c'est  à  dire  2  jours  avant  son 
entrée  à  l'hôpital,  il  a  été  pris,  au  moment  ou  11  allait  se  met- 
tre à  table,  d'un  éblouissement  subit  et  s'est  affaissé  en  ren- 
dant par  la  bouche  des  flots  de  sang  noirâtre.  Il  évalue  à  une 
demi-cuvette  environ  la  quçtntité  de  sang  vomi. 

Le  lendemain,  9  avril,  pas  d'hématémèse,  mais  grande  fai- 
blesse générale  qui  nécessite  le  repos  au  lit,  soif  vive,  inap- 
pétence, pas  de  mélœua.  Le  10  avril,  dès  le  matin,  nouvelle 
hématémèse  et  d'une  abondance  telle  que  le  malade  effrayé 
se  fait  transporter  à  l'hôpital. 

A  la  visite  du  soir  y  nous  trouvons  cet  homme  extrêmement 
pâle;  il  vient  de  vomir  uuo  demi-cuvette  d'un  liquide  rouge- 
noirâtre,  qui  nous  parait  être  un  mélange  de  sang  et  de  bois- 
sons insérés  Le  malade  n'accuse  qu'une  lassitude  générale; 
le  pouls  est  fréquent,  petit.  A  l'examen  des  organes  abdomi- 
naux nous  ne  constatons  la  présence  d'aucune  tumeur.  La 
percussion  et  Tauscultation  de  la  poitrine  nous  révèlent  la 
parfaite  intégrité  des  organes  thoraciqueg.  Prescription  :  li- 
monade sulfurique  avec  eau  de  Rabel,  2  grammes;  potion 
avec  perchlorure  de  fer,  20  gouttes  ;  glace. 

H  avril.  —  M.  Siredey  fait  l'examen  le  plus  complet  des 
organes  thoraciques  et  abdominaux,  sans  pouvoir  trouver  la 
cause  de  ces  hématémèses.  Pas  de  sigues  de  lésion  de  l'aorte 
Soc.  An  AT.  •  '20 
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ni  dû  itêùê  mM(fûBt  Le  pdûlâ  6â(  lréi»«>fM^ti0m,  flUfdi^fte, 
maie  égal  dés  âëiin  6Oi09;  BMlli  de  ddufâé  èdhuiiù  âtëb  f ëaror:- 
Himëiil  daâËî  leë  ValsdëàiiJt  ûû  cëti.  Pas^  â6  ^rdë-tobe  deptiia 
Itf  début  dëd  àcëidênts.  /¥^(f  :  Lôiti  glaéO,  lavenietii  avëe  &11I- 
ffttë  de  Ëdfid^i  Mns  là  jfolH'Mfr^;  yômisseMents  répétés  d'Uh 
litlttide  ëët!l8lablë  à  delUl  de  là  teitle. 

i^ai^rii,  -^  QaeKiues  ihsia&id  arant  la  yislte,  hématétiièse 
très-abondante  (3  litres);  pâleur  eltrème.  Le  Malade,  doiûpté- 
tement  exsangue,  n'a  plus  la  force  de  s'asseoir  et  répond  à 
peine  aux  questions  qu'on  lui  adresse  ;  tout  le  corps  est  froid 
et  couvert  d'une  sueur  Yldqtieuse  ;  podld  à  peiîie  petâëptible  ; 
soif  extrême;  Le  malade  B'éteibi  S  heures  âpfè§  là  risite. 

Autopsie.  —  Tous  les  organes  présentent  un  état  anémique 
des  plus  proûeucés.  Vésiomtte  contient  400  grammes  ettyiron 
d'un  liquide  rouge-uoirâtré.  Au  premier  abord,  la  niutttleiise 
gastrique  parait  compléteînent  saine,  mais  à  un  examen  plus 
approfondi,  nous  trouvons,  à  3  ceûtimètres  ônvifoii  du  botlrfe- 
let  pylôritjUej  Une  Ulcération  du  Volume  d'une  lentille,  ellig- 
Uquej  limitée  par  des  bords  nets  et  au  centre  de  laquelle 
9'aperçeit,  béauie,  une  aftéridle  admettant  rejctrémité  d'un 
petit  etyiet  de  trousse,  ce  taisseau  atâit  été  étideuiuietit  la 
source  des  hémorrhagies.  Âutoui*  de  l'Ulcération  rampent  âous 
la  muqueuse  quelques  vaisseaux  remplis  de  sang,  tîue  dissee- 
lion  àttetitiVe  nous  démantre  d'uiie  faÇoU  trés-mënifeste  que 
le  bout  des  artérioles  se  conlitiue  ditedtëmeni  avec  lëd  deux 
bouts  du  vaisseau  divisé. 

La  muqueuse  de  Viniestih  j/rite  uë  pfésènte  aUcUnë  altéra- 
tion. Le  gros  intestin  contîetit  une  àssei  grande  (Jiiantité  de 
matières  noires  et  dur^s.  Les  réifiêy  la  râlé  paraissent  sains. 
Le  fuie,  d'un  volume  normal,  présente  sur  la  face  conveie 
deui  dépressions  avec  prolongements  repoUsséë  en  forme  de 
ridesj  d'un  blanc  nacré,  gris-perle  ;  la  capsule  de  Gliséofl  est 
épaissie  à  leur  niveau  ;  entre  les  deux  dépressions  qui  ëbtit 
assois  éloignées  rune  de  Tautre,  se  volt  une  uldératloù  a  boMs 
inégaux,  taillée  à  pic,  ël  dont  te  fond  gris-rougeâlre  a  Un 
aspect  granité  Irès-àccusé.  Le  reste  de  la  glande  hépatique 
n'est  pas  altéré.  Enfin  les  ^>ffi  de  plusieurs  v^tébfes  cioràales 
et  lombaires  sont  le  siège  d'exosloses  assez  vdlnmiueUses, 
deUx,  tout-à^-fait  comparables  aux  ëxostoses  syphilitiques. 

RÉ^LÈXioi^s.  —  La  relation  de  ce  fait  nous  a  pâm  offrir  de 
rintërôt,  tant  au  point  de  vue  de  là  marche  insolite  de  la  ma- 
ladie et  de  la  difficulté  du  diagnostîfe,  (ju'en  raison  des  lésiouâ 
constatées  à  lautopsië,  conjointement  ôVeë  l*ulcéralion  dé 
l'estomac. 

1»  Eiait^il  péfmiâ,  en  présence  de  de  ëeul  fej^mptôfflô: 
Méi&atémèsés  abondantes  et  répétées,  d'affli*mer  le  dia^GStlè 
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ê%V^ê  mÊ^  d«  Ymotàf^i  «bes  uu  fadmine  nlanl  tout  aiii#- 
9têêb%  Hléoollmie,  û'ûHê  Muté  ftuMiietire  ^arfliiUi,  n'égrafii 
J«fitoM  épr(ttlyé  10  ttioiilâtê  tfOtlbld  du  o6M  des  toies  digesU^- 
tMëtrëpfOtiffilli  Sctilellefflem  Sticutid  douleur  à  réplgaslret 
M .  8irM0^  fis  Vt  {yOltit  petlsé  et  tout  en  faisant  ses  réseryes 
8uf  là  pOâSiMlitA  d*une  pareille  lésion  (cette  tnarche  lou^ 
dfoysnte  de  rnieêre  simple  ayant  ëté  signaiée)i  il  a  ora  detoir 
iQdtlPtier  un  diagnoslle  ({U4l  ne  pouvait  JusUfier.  Sans  doute 
gu  pduvàit  affirmer  qne  la  première  portion  du  duodénum  ou 
restomae  ou  l'Asophage,  était  en  communication  directe  sTec 
un  fSiéëéëU  rompu;  mais  une  des  brandies  du  tronc  cœUa- 
que,  la  première  portion  de  Taorte  abdominale  ou  l'aorte  tbo- 
raei(tu«,  âe  poutaient-elies  pas  être  le  siège  de  rbémorrhagie? 
L^ëBSdbce  complète  dé  tout  phénomène  morbide  antérieur  et 
rëp^ttHtien  âubiie  de  l'bémstémèse  ebes  un  homme  en  pleine 
Mâle;  non  seulement  permettraient  de  dlseuter  toutes  les 
Hjr^tftèëès,  Mais  enoore  preseritaient  de  résertsr  le  dia- 
gUdiUé. 

tp  QdelU)  fisi  is  ttëtttre  de  l'âltérsuon  de  restomaeT  il  nous 
nittt  tout  dlibord  rejeter  l'aleooilsme;  d*après  les  renseigne- 
Aétitë  que  nous  âtoos  reeuelllis  auprès  des  parents  et  qui 
tf  ont  fàU  qiie  eonfirttièr  eeul  que  nous  atait  fournis  le  ma<» 
lade  lui-même,  est  homme,  I  aucune  époque  de  i«  tie^  n*s  eu 
deé  habitudes  sicoolittues.  m  nous  ejoutons  que  le  système 
É#lêriei  a  été  trouté  salU;  non  athétomateux,  ne  pourrait'on 
fM  iufotiuef  les  lésions  du  foie,  les  exostoses  que  nous  atons 
édnstétêeé  iur  pluMeurs  rertèbres  pour  admettre  une  ulcéra- 
tion syphilitique,  une  gomme  ulcérée  t  Cette  etlologlê  de 
ruieèfe  êiKI^le  de  l'estomac  a  été  signalée  et  danS  le  eas  ac- 
itiél  dUè  nous  parait  tout  au  moins  ihraisemblabie. 


•14.  ClioMiroiii«  du  nerf  radial)  par  M.  SzqhâquëTi  interne  d#i 

hdpiiauxft 

*  0rUel,  M  anSf  joumaUèrei  entrée  le  7  mars  4874  à  rhêpiUl 
9ÈitMJ9uïÉ4  salle  Sainte-Marthe,  u^  'iZ  (serTice  de  M.  Pâkk). 
Il  n'y  a  aueun  antécédent  à  noter  dans  la  santé  de  cette  femme, 
MMMie  eampagnardé,  qui  dit  n*aToir  jamais  été  malade  ;  rien 
UM  plus  dans  sa  famille.  L'affection  qui  l'amène  aeluelle- 
aienl  a  llôpital  remonte  è  4  ans  entiron;  à  l'époque  indiquée, 
faisant  tan  efferl  pour  seulêTer  un  fardeau,  elle  sentît  dans 
l'épMle  droite  un  craquement  et  une  TiTe  douleur  ;  la  région 
rwift  fmélqiMltwips  douloureuse»  Huit  à  dil  jours  après  cet 
accident,  la  malade  eonstaU  pour  la  première  fois  rexistence 
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d'une  tumeur  ;  celle-ci  était  alors  du  volume  d'une  noisette, 
et,  d'après  les  aifirmalions  de  la  malade,  elle  était  indolente  à 
la  pression.  Elle  augmenta  progressivement;  en  deux  ans, 
elle  avait  atteint  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  un  an  après 
le  début,  elle  avait,  pendant  trois  ou  quatre  semaines,  occa^ 
sionné  de  vives  douleurs. -Depuis  lors,  la  tumeur  a  toujours 
été  en  augmentant,  et  a  atteint  un  volume  assez  considérable 
pour  gêner  les  mouvements;  depuis  trois  semaines,  la  malade 
a  dû  interrompre  soq  travail;  jusque-là,  elle  avait  pu  travail- 
ler presque  continuQjlement,  tout  en  souffrant  parfois  de  son 
bras  quand  elle  se  fatiguait;  la  douleur^  partie  de  la  tumeur^  se 
propageait,  dit-elle,  dans  l'épaule. 

27  mars^LQ  bras  droit  présente  à  la  partie  externe  et  supé- 
rieure, au-dessus  de  l'épicondyle,  une  tumeur  ayant  le  volume 
et  la  forme  d'un  gros  citron.  La  palpation  montre  qu'il  s'agit 
dune  tumeur  solide,  de  consistance  fibreuse  dans  tous  les  points, 
parfaitement  indépendante  des  téguments,  qui  présentent 
leur  aspect  normal  et  sont  très- mobiles;  elle  est  isolée  aussi  du 
squelette.  La  tumeur  est  régulière,  allongée  suivant  Taxe  du 
bras,  sa  surface  est  unie  ;  on  peut  facilement  se  rendre  comp- 
te de  tous  Ci^s  caractères  et  reconnaître  sa  mobilité  latérale  en 
la  circonscrivant  avec  les  mains,  ce  qui  permet  d'apprécier 
nettement  ses  limites  latérales,  tandis  que  ses  extrémités  su- 
périeures et  inférieures  ne  présentent  pas  de  bords. aussi  tran- 
chés. Toutes  ces  manœuvres  ne  sont  pas  douloureuses,  une 
pression  assez  forte  réveille  cependant  un  peu  de  sensibilité. 
Les  mouvements  sont  conservés  dans  toutes  les  parties  du 
membre,  ainsi  que  la  sensibilité. 

Les  caractères  de  la  tumeur  permettant  d'écarter  complète- 
ment ridée  d'une  tumeur  liquide  ou  molle,  on  fait  par  exclu- 
sion un  diagnostic  de  probabilité  :  fibrome  développé  dans  um 
gaine  aponévroiique  ou  dans  un  nerf.  La  malade  désirant 
être  débarrassée  le  plus  tôt  possible  de  sa  tumeur,  on  en  fait 
l'ablation  le  28  mars. 

L'extirpation  est  très  facile  :  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  étant 
incisés,  on  arrive  sur  la  tumeur;  on  reconnaît  qu'elle  se  con- 
tinue par  ses  extrémités  avec  deux  cordons  aplatis  blanchâtres 
qu  présentent  Tapparence  d'un  nerf;  sauf  en  ces  deux  points, 
la  tumeur  est  mobile  et  facilement  énucléable.  Au  reste,  l'ex- 
ploration ne  présente  rien  de  particulier;  immédiatement 
après,  on  immobilise  le  membre  pour  favoriser  la  cicatrisa- 
tion au  moyen  d'une  attelle  en  plâtre  qui  s'étend  au  côté  in- 
terne du  bras  et  de  l'avant-bras  et  presque  sous  la  main. 

Cinq  ou  six  jours  après  l'opération,  la  malade  sort,  préfé- 
rant se  soigner  chez  elle  et  venir  tous  les  deux  'jours  se  faire 
panser  à  l'hôpital. 
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1 1  avril.  La  plaie  étant  presque  cicatrisée,  on  enlève  Tappa- 
reil  inamovible.  On  voit  alors  que  la  main  présente  tous  les 
signes  de  la  paralysie  du  nerf  radial  ;  la  main  tombe  et  ne  peut 
être  ni  redressée  ni  étendue  volontairement,  les  mouvements 
de  flexion  sont  conservés  dans  la  main  et  les  doigts  qui,  grâce 
à  la  position  delà  main,  ne  serrent  cependant  que  faiblement. 
La  sensibilité  est  partout  intacte.  Il  s*esi  fait  au  pli  du  coude 
un  petit  abcès. 

Je  vois  la  malade  pour  la  dernière  fois  le  28  avril,  la  cicatri- 
sation est  presque  terminée,  mais  la  paralysie  persiste. 

La  tumeur  présentait  extérieurement  une  membrane  fibroï- 
de  lisse,  sur  laquelle  on  voyait,  aux  extrémités  surtout,  les 
fibres  dissociées  du  nerf.  Sur  la  coupe,  à  l'œil  nu.  on  aperce- 
vait de  petits  nodules  blanc  -bleuâtres  semés  en  grand  nom- 
bre au  milieu  d'une  substance  fondamentale  d'apparence 
anormale,  le  tout  entouré  d'une  coque  fibreuse  peu  épaisse  et 
bien  distincte  de  la  tumeur. 

■  reaamen  microscopique,  fait -pSiT  M.  Malassez,  au  laboratoire 
d'bislologie  de  M.  Ranvier,  a  montré  qu'il  s'agit  d'un  cbondro- 
me  lobule.  Les  nodules,  reconnaissables  sur  la  coupe  par 
leur  coloration  et  leur  consistance,  sont  formés  par  du  tissu 
cartilagineux  embryonnaire  et  sont  séparés  par  du  tissu  em- 
br^'-onnaire  pur.  On  n'a  pas  pu  examiner  les  extrémités  de  la 
tumeur  qui  portaient  les  fragments  de  nerf  réséqués ,  (la  moi- 
tié de  la  tumeur  ayant  été  égarée).  Mais  le  diagnostic  histolo- 
gique  n'est  heureusement  pas  indispensable  pour  reconnaître 
le  siège  de  la  tumeur,  les  symptômes  de  paralysie  consécutifs  à 
l'opération  ne  laissant  pas  de  doutes  sur  ce  point. 


15.  Cancer  cie  la  pieuvre    consécutif  :\   un    cancer    du    sclu, 

par  M .  FoLT.BSTiÉ,  interne  des  hôpitaux. 

X...,  âgée  de  50 ans,  est  entrée  à  la  Maison  de  santé  le  ii 
novembre  1873,  dans  le  service  de  chirurgie,  pour  un  cancer 
du  sein  droit  que  M.  Demarquay  a  opéré  trois  fois.  La  der- 
nière opération  a  eu  lieu  le  2i  janvier  1874  ;  la  plaie  était  en 
bonne  voie  de  cicatrisation,  lorsque  survinrent  presque  subi- 
tement des  accidents  pulmonaires. 

Le  ^''' mars,  \di  malade  est  prise  de  frisson,  de  points  de 
côté;  elle  tousse  et  l'on  trouve  dans  la  poitrine,  du  côté  droit, 
des  signes  de  broncho-pneumonie. 

Les  jours  suivants,  elle  a  de  la  fièvre  tous  les  soirs;  elle 
tousse  par  quintes  ;  ses  crachats  sont  blancs  et  aérés  ;  elle  est 
sans  appétit  et  se  plaint  d'être  très-oppressée. 

Le  19  mars,  la  dyspnée  ayant  beaucoup  augratnlé,  on  en- 
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▼oie  la  maladt  daoi  ta  aarviea  de  mM^aîAa  du  ¥r  FM^i*.  A 
ae  marnent,  on  eoastata  las  aignaa  atétboacapiquai  §uivapli  : 
matité  absolue  dans  la  côlé  droit,  an  arrière  et  an  evant,  jua- 
qua  sous  laclaTloula;  la  murmura  Yéaieulaireaaltf^^Silibl]; 
on  entend  dea  rftlaa  soua-arépitapta  ep  arrièie,  toi^t  )§  li^ng 
de  laoelonn«3  vertébrale;  laa  vibrations  tboraeicpiai  a§p(  seu- 
lement diminuées  ;  ou  n'entend  pas  d^égopbonia,  mm  le  rfr 
tentissement  de  la  voix  est  faible  et  lointain  ;  §pufÀe  doui 
en  arrière  et  au  sommet 

Pu  côté  gauche,  on  entend  dea  râlas  soua-arépîtanMl  éiHê^ 
minés  dans  tout  le  poumon;  dyspnée  trèa-intanse.  aUiRt  jus- 
qu'à rortbopnée.  T.  87«. 

90  mart.  M.  Féréol  pratique  la  tboraeeotèaa  iim  }9  «a§'- 
tième  espace  intercostal,  au  niveau  de  la  ligpe  fiiillgiri ,  à 
l'aide  de  l'appareil  Potain.  Déjà  à  cette  époque,  on  peqiirque 
qu'il  faat.enfoneer  le  trocart  plua  avant  que  d'^bit)2d#  pour 
obtenir  un  écoulement  continu  et  régulier  :  pn  retire  i  joa  gr, 
d'un  liquide  brun  clair,  mais  nous  devons  dire  que  les  der- 
nières portions  prennent  une  teinte  rouge  atqueron  voi|;  pes- 
ser  dans  l'index  du  tube  une  éaume  aanguinoieiite.  A  la  jln  de 
l'opération,  la  malade  est  priée  d*aceès  de  toui^  (rès-vielepts  et 
très-douloureux  qui  durent  plua  de  deiUL  Mures  :  ^tle  tou.:i 
est  auivia  d'une  expectoration  peu  abondante. 

Le^oîr  do  l'opération,  la  malade  a  quelque  petits  frissons  « 
La  température  qui,  avant  la  tboraoenièse  était  de  37^  a'élèva 
jusqu'à  Z^'^fi.  Mais  la  malade  n'a  plua  de  dyspnée*  le  matit4  § 
partout  disparu  et  l'ou  entend  dans  tout  le  oôté  droit  de  gras  r^ 
les  sous-crépitants auxquels  se  mêlent  des  bruits  de  frattament. 

Dès  le  23  mars,  la  dyspnée  a  reparu  et  l'épancbement  s'est 
reproduit  à  la  base  de  la  poitrine. 

Le  26  mars,  il  occupé  les  deux  tiers  inférieurs  du  côté  droii. 
Cependant  Tétat  général  ne  s'améliore  pas  :  la  malade  a  de  1h 
fièvre,  pas  d'appétit;  elle  se  plaint  surtout  de  quintes  de  toux 
très*violentes  quirempèobent  de  dormir^  et  qui  le  plus  sou- 
vent sont  suivies  de  vomissement^^  ^n  mômç  temps,  survien- 
nent des  pertes  utérines  sanguinplentea* 

!*■*  avril.  La  malade  a  un  friasou  qui  dura  une  demi*bei|re. 
T.  X,  3S  •  ;  on  prescrit  0  gr.  60  de  sulfate  de  quinine. 
'  9  avril.  Même  frisson  survenu  k  peu  pr^  à  la  méma  baure. 
T.  A.  37«,6  ;  on  prescrit  4  gr*  de  sulfote  de  quinton .  I^'épauehe- 
ment  n'a  pas  augmenté. 

3  avril.  Le  frisson  a  été  à  peina  marqué* 

i  avriL  Les  frissons  ont  disparu,  maia  il  eat  survenu  de  la 
diarrbée.  LoBjourg  iuivanêê,  la  dyspnée  augmenta,  et  i^spen» 
dant  les  signes  stéthescppiquies  sont  les  mêmes ,  1#  tempéra-» 
ture  se  maintient  entre  3S«  et  89^. 
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4«  #fH^  U  iyssmte  déviant  ipguiét#iila  ;  U^  Daala^^  § 
quelques  A9ail«  4»  wgboAtiQii  et  iQfif  siguçs  stétboscopiques 
M  SQOt  pi9digé§î  l§i¥iatiléa  Fâpam  «q  ^va^t,  sous  la  cUvi- 
culQ,ap  mf^im  t§mps  que  sous  \om )§  flpup  droit;  en  arrière, 
le  loQg  4e  la  oplpn^n  viartibralQ,  l«k  sq&prU^  ei^t  normale,  sauf 
en  un  PQlnt,  situ^  à  la  parité  moyçaq^^  pii  l'on  perçoU  de  la 
matité;  on  en^^dpaflputlo  murn^ure  Y^s^culaire  n^éjangé  à 
de  gros  r^l^»  goiis^ orépUantis  \  mais  pas  bruits  s'e^tendent 
J^eaucoup  moins  4ans  }e  ûanc  droit  et  spus  la  çlavipula 
droite  ;  ^n  n'e»tonâ  pas  4^égophonip  ;  la»  ¥}l)rations  tboraai- 
ques  sont  conservées  et  nous  devopi^  faira  ramarquar  qua  .de- 
puis qua  l'épaiiehament  s'e^t  reproduit,  elles  ont  toujours 
eni  été  à  peu  près  normales; 

Bu  cété  gauche  et  en  arriApe  qn  anten4  toujours  de  gros 
râles  soust  crépitants . 

On  fait,  dans  le  même  espace  intereostal,  une  seconde  ponc- 
tioa  qui  donne  issue  à  â6û  gp.  de  sang  altéré  et  à  des  bulles 
de  gas  sans  odeur. 

Le$  Jours iui9a»itj  la  dyspnée  va  en  augmentant;  la  ma- 
lade a  des  accès  de  suffocation  et  se  cyanose  de  plus  en  plus  ; 
la  parole  est  brève  etentreaoupée;  la  respiration  est  très^su- 
perôcielle.  Mort  le  14  avril  à  7  heures  du  soir. 

Autopsie  faite  le  16  atril^  à  dix  heures  du  malin.  La  cavité 
pleurale  ne  contient  pas  de  gaz. 

Du  oèté  droit  eneepeaniré  une  série  de  dusses  membranes 
à  peine  organisées,  circonsarifant  de  petites  cavités  pleines 
de  sang;  c'est  dans  une  de  ces  cavités  qu'a  dû  pénétrer  le  tro- 
cart  avec  lequel  oua  fiiit  la  deuxième  ponation. 

La  plèvre  pariélale^  complètement  envahie  par  le  eancar , 
offre  une  épaisseur  de  de]x%  centimètres  environ;  cette  couche 
cancéreuse  aéquiert  sa  plus  grande  épaisseur  au  niveau  du  dia- 
phragme et  sous  la  partie  médiane  de  la  gouttière  vertébrale, 
dans  le  point  où  on  avait  constaté  de  la  matité.  La  face  périto- 
oéale  du  diaphragme  parait  saine  en  tous  ses  points  et  le  mus- 
de  lui-même  ne  parait  pas  atteint . 

•  A  la  surface  du  poumon  droit,  on  rencontre  plusieurs  mas- 
sas eanoérausas  entourées  partout  de  tissu  sain;  au  côté  in- 
terne du  sommet  droit,  se  trouve  une  masse  carclnomateuse 
grasse  comme  une  noix,  englobée  de  toutes  parts  par  le  paren- 
chyme pulmonaire. 

àur  la £aee  axteme  du  poumon,  au  niveau.de  la  glande 
mammaire,  existe  une  masse  de  môme  nature,  offrant  à  la 
coupe  une  surface  de  7  è  S  centimètres  carrés  :  d'un  coté,  cette 
waase  est  intimement  reliée,  au  poumon  et  nous  avions  cru 
qu'elle  se  continuait  à  travers  la  paroi  costale,  avec  la  glande 
cancéreuse  ;  maia  en  disséquant  celle-^ci  avec  so(h  nous  avons 
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pu  nous  convaincre  qu'il  n'y  avait  pas  de  continuité,  apparente 
du  moins,  entre  le  cancer^u  sein  et  le  cancer  pleural. 

Les  espaces  inlercoslaux  et  les  cotes,  situées  au-dessous  de 
la  portion  m£Llade  de  la  glande,  paraissent  sains  à  l'œil  nu. 

Sur  le  poumon  gauche,  on  trouve  plusieurs  noyaux  cancé- 
reux de  différentes  grosseurs,  entourés  complètement  de  tis- 
su sain;  quelques-uns  des  plus  petits  sont  pédicules.  Les 
uns  unissent  la  plèvre  costale  à  la  plèvre  pariétale,  les  autres 
n'adhèrent  qu'à  la  surface  du  poumon.  La  plèvre  diaphrag- 
matique  du  coté  gauche  est  également  envahie  et  au  même 
degré  que  celle  du  coté  droit. 

Nous  nous  sommes  assurés  que  les  vertèbres  dorsales  étaient 
saines  ainsi  que  tous  les  organes  contenus  dans  les  médias- 
tins.  Cependant  le  pneumo-gastrique  droit,  au  niveau  de  la 
bronche  droite,  parait  englobé  et  comprimé  par  un  noyau 
cancéreux  ;  cette  compression  du  pneumo-gastrique  pourrait 
avoir  sa  part  dans  les  phénomènes  de  suffocation  et  d'asphyxie 
que  la  malade  a  présentés  dans  les  derniers  jours  de  sa  vie. 
Nous  n'avons  trouvé  de  traces  de  cancer  dans  aucun  autre  vis- 
cère.  L'examen  histologique  fait- sur  une  coupe  fraîche,  nous 
permet  de  dire  déjà  que  nous  avons  affaire  à  un  carcinome 
encéphaloïde. 


16.    Fœlas  monstroenx  ;    note   adressée  par   le  D**  Baudrt,    (de 

Compiègne). 

Marie  ***  âgée  de  22  ans,  d'une  très  Donne  constitution,  et 
régulièrement  menstruée  depuis  l'âge  de  16  ans  est  devenue 
enceinte  un  mois  après  son  niariage.  —  Vomissements  bilieux 
tous  les  matins,  le  \^^  et  le  2"™«  mois.  Au  S™»  mois  (à  la  suite 
d'une  frayeur),  et  au  T»»»  mois,  menaces  de  fausse-couche.  Le 
12  avril,  au  8"^«  mois,  après  avoir  passé  quelques  jours  dans 
un  état  de  santé  parfaite,  elle  fut  prise  à  çon  réveil  de  vio- 
lentes douleurs  de  reins  et  de  coliques  dans  le  bas-ventre: 
Vers  8  heures  du  matin,  rupture  spontanée  delà  poche  des 
eaux.  Elle  fit  appeler  Mlle  Audy,  sage-femme  qui  l'avait 
soignée  pendant  sa  grossesse.  Le  ventre  était  tombé  et  le  fond 
de  l'utérus  ne  dépassait  pas  l'ombilic.  Au  toucher:  sensa- 
tion d'une  tumeur  molle,  élastique,  faisant  saillie  à  travers 
rorifîce  du  col  dont  la  dilatation  atteignait  à  peine  4  centi- 
mètres. En  cherchant  à  se  rendre  compte  de  la  présentation 
et  de  la  nature  de  la  tumeur,  Mlle  Audy  sentit  celle-ci  céder 
et  grande  lut  sa  surprise  quand  elle  ramena  au  dehors  de 
la  substance  cérébrale. 

Le  travail  s'girrôta.  Je  fus  appelé  vers  7  heures  du  soir:  dilata- 
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lion  du  col  atteignant  4  à  5  centimètres  ;  mon  index  tomba  dans 
la  cavité  crânienne,  et  contournant  le  crâne  il  rencontra  une 
oreille,  puis  la  bouche  ;  je  cherchai  longtemps  le  nez  et  les  yeux, 
mais  ce  fut  peine  inutile  ;  pénétrant  davantage  dans  la  cavité 
utérine  je  sentis  un  genou,  (c'était  le  droit,  attaché  à  la  tête) 
et  j'essayai  vainement  de  défléchir  le  membre  et  de  le  dé- 
gager. J'attendis  une  'heure  et  renouvelant  mon  exploration, 
je  trouvai  le  col  très  sensible,  très  chaud,  épais  et  rétracté: 
la  femme  accusait  d*assez  violentes  douleurs  lombaires. 

Bain  de  siège  de  1  heure,  à  la  suite  duquel  je  badigepnnai 
le  pourtour  du  col  avec  l'extrait  de  belladone.  Une  heure 
après,  nouveau  bain  de  siège  ;  il  était  iO  heures. 

Nous  annonçâmes  à  la  famille  qui  parlait  d'intervention, 
que  Taccouchement  se  ferait  spontanément.  Une  heure  après, 
sans  grandes  douleurs,  le  placenta  fut  expulsé  eu  même  temps 
que  le  fœtus,  sans  hémorrhagie. 

Le  fœtui  est  d'un  très  petit  volume  et  ne  mesure  pas  plus 
de  45  centimètres  d'une  extrémité  à  l'autre.  La  cavité  crâ- 
nienne est  vide  de  la  substance  cérébrale,  expulsée  pendant 
Taccouchement.  La  colonne  vertébrale  est  torduesur  elle-même 
dételle  sorte  que  la  face  est  tournée  vers  les  fesses  et  appuyée 
sur  elles.  Il  existe  une  éventration  complète  et  les  viscères  sont 
tous  au  dehors.  La  partie  supérieure  du  visage  fait  complète- 
ment défaut  :  pas  de  front,  pas-  d'yeux,  pas  de  nez  ;  le  pla- 
centa envoie  une  bride  épaisse  qui  s'insiûue  au-dessus  de  la 
bouche  ;  une  adhérence  très-forte  existe  encore  entre  le  pied 
droit  et  la  face.  Les  mains  complètement  développées  ont  la 
plupart  des  doigts  imputés  par  les  adhérenceis  vicieuses.  Sur 
plusieurs  parties  du  corps  existent  de  petits  appendices  qui 
paraissent  dus,  eux  aussi,  aux  adhérences  vicieuses.  L'attitude 
contournée  du  fœtus  est  due  surtout  à  une  bride  qui  unit  le 
placenta,  le  pied  droit  et  la  faoe  en  un  môme  point  ;  de  là  les 
courbures  de  la  colonne  vertébrale  et  la  déviation  du  tronc. 
Il  parait  ressortir  évidemment  de  l'examen  de  ce  fœtus  que  ces 
vices  de  conformation  sont  dus  à  des  adhérences  du  fœtus 
au  placenta. 

17.  isangrène  de  la  plèvre;  [Broncho-pneumonie ;  perforation 
pleuro-pulmonaire  ;  empyème  ;  pneumonie  dissécante  avec  éli- 
mination de  la  plus  grande  partie  de  la  pfèvre  viscérale  du 

coté  droit;  infection  putride);  par  M.  Hatbm,  médecin  des  hôpitaux 
et  M.  Graux,  interne  des  hbpitaux.  (l) 

Pairson  Adolphe,  cocher,  38  ans,  entré  le  Î3  février  1874  à 

(l)  La  pièce  a  été  déposée  au  Musée  Dupuytren. 
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FbAeitel  Boftiiim.  mile  st.  JoUi  u^"  Il  (aenrif*  d«  il.  Ann- 

FiLD.  PUPpUié  Pftr  M-  tiAYBM.) 

Gc^i  lioiii]aad  qui  ftst  robuste  At  bton  constitué,  n^sst  seqe  l'in* 
flueuee  d'aueun^  dislbèso  ;  il  o'a  jamais  fait  4e  maiaâla, 
et.  ezeepté  dans  ce&  derniers  temps»  où  il  a  eu  quelques  pir 
tuitesà  lasuite  d'exeèsaleoeliques»  sa  santé  a  ioujpurs  élé 
excellante,  D*après  son  réqit,  il  serait  malade  depuis  un  mois, 
et  ce  serait  à  la  suiie  d'une  ebute  esses  Yiolente  qu'il  aurait  vu 
survenir  les  accidente  dont  il  se  plaint  aujourd'hui. 

Bn  ef  et»  il  y  a  up  mois  environ,  notre  malade,  étant  an  état 
d'iYresse,  tomba  dans  un  escalier  î  la  chute  hit  violente  et  sur 
le  coup,  il  perdît  empeieeance  ;  lorsqu'il  revint  à  lui  deux  heu- 
res après,  il  avait  une  tr69-vive  douleur  dans  le  c6té  droit. 
Il  na  toussait  pas  auperavant;  depuis  cet  accident  il  n'a  pas 
cepsé  de  taussar  i  toutefois  il  n'a  jamais  craché  de  sang.  Il 
garda  le  lit  environ  trois  jours,  puis  alla  reprendre  son  travail. 
.  Apjourd'hui,  ii3  févmâP,  il  est  de  nouveau  arrêté,  et  forcé  de 
garder  le  lit  depuis  U  jours,  û  tousse  et  crache  beaucoup,  il  a 
un  fort  point  dp  o4té  à  droite.  Il  n'a  jamais  eu  de  frisson  ;  la 
fièvro  est  esses  modérée,  P.  84,  T.  ▲.  è9^,  L'état  général  est 
peu  grave.  Langue  humide,  saburrale  \  perte  d'appétit,  pas  de 
diarrhée,  pas  de  sueurs  \  très  légère  eicttation,  due  ï  l'ai- 
eoolisma. 

Op  ne  trouve  sur  la  paroi  ihorai^ique  aucune  trace  d'acaby-^ 
raose.  La  pression  sur  las  ao^és  ne  réveille  pas  une  deuleur 
Yive,  comme  devrait  le  faire  la  pression  sur  une  côte,  fracturée 
même  il  y  a  un  mois.  Il  y  a  un  peu  de  mafité  à  la  base  du 
poumon  droit  et,  en  ce  point  on  entend  uq  mélange  de  r|les 
crépitants  et  sousrcrépitants.  A-  i'apgle  de  Tomoplate^  on 
trouve  du  souffla  tuhaire  et  de  la  broacho^égophonie»  Les  vi* 
hrations  diminuées  à  la  partla  inférieure,  dans  le  point  qui 
donne  de  la  matité  à  la  percussion,  sont  augmentées  au 
niveau  de  Tangla  de  Tomoplate.  Les  crachats  sont  un  peu  vi^ 
queux,  mais  nos  adhérents  et  non  colorés  i  ils  ont  une  odeur 
fétide.  Dia§noiiiô:  Bronchite  fétide  avec  symptômes  d^embar-r 
ras  gastrique.  —Prescription:  Potion  de  Todd  ;  large  vést' 
catoire. 

Laa  jours  suivants,  le  melad^  présputf  à  peu  prê^lôd  P^mes 

mptémes;  la  Qàvre  es(  uu  peu  plus  vive. 

26  --        —      390,l•W»>î3«^fl• 

27  '  —        —       U°J,soir  :  39«,9. 

Le  souffle  s'étend  peu-è-peu  jusqu'à  la  base  du  peumen  ;  la 
point  de  côté  est  trôa-teoaceet  augmente  au  lieu  de  diminuer. 
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L^odeur  dag  «rtehats  est  plus  Mtid«  «t  plus  Mitemaot  §uiv 
gréneuse. 

'  t?r  mê;^9.  Le  souffle  prend  le  oaracière  amph^vique,  et  la 
saeeussion  hippoeratiqùa  mexitre  qu'il  exis^  à  la  partie  iiifésr 
rieure  du  thorax  uti  mélange  de  liquide  et  4e  gas.  i^  langue 
est  sèche,  llialeine  félide,  pas  de  frissons. 

ta  thoracenlèse  est  pratiquée  avec  l'appareil  Dieule^y 
(aiguille  a>  i.)  Une  première  ponction  folle  dans  le  tt  espace 
iptereostal  sur  la  ligne  axillcdre  ne  donne  que  du  sang.  Une  i^ 
ponction  est  pratiquée  de  suite  dans  le  7«  espace,  immédiate^ 
ment  au-dessus  de  l'autre  ;  11  ne  vient  rien  du  toui  d'abord, 
et  ce  n'est  que  lorsque  la  canule  (qui  a  environ  lA  ^nt,  de 
longueur)  a  été  enfoncée  jusqu'à  son  pe^lloui  qu'op  voit  sortir 
du  pus.  Dé  cette  fiaçon  nous  obtenons  41)0  gr*  d'un  pue  mal  lié. 
verdâtre,  à  odeur  infecte,  presque  siarcerale. 

À  la  suite  de  la  ponction^  l'état  géuàral  s'aoïéliûre  un  peu;|le 
%Hr,  la  température  s'abaisse,  et  de  d9,f»2  (T.  A.  du  matin) 
tombe  à  38/4.  La  langue  est  plus  humide  et  le  malade  9i]wu«e 
un  notable  soulagement;  mais  dès  le  lendemain  %  WMrs^  la  tem- 
p^ature  est  remontée  à  89,t,  la  langue  e^t  sè«ihe  de  neuveau, 
le  faeies'est  terreux,  le  malade  a  des -sueurs  profuses  ;  la  nuit 
il  a  eraehé  une  quantité  esses  abondante  de  pus  à  odeur  très? 
fétide.  Aussi  l'empyème  est  décidé,  et  pratiqué  dans  le  7^  iOSr- 
pâcêintéFi80slal,eni>Fenant  comme  centre  le  point  de  la  piqdre 
et  en  fnelsant  de  chaque  côté.  L'opération  se  passe  d'aberd 
sans  incident  ;  mais,  Une  fois  la  cavité  pleurale  ouverte,  il  ne 
s'écoule  qu'un  peu  de  sérosité  transparente  e(  sans  aucune 
odeur.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie,  se  sent  sous  les  efforts 
de  taux,  heurté  par  une  surface  raelle,  élestique,  fiAtopt  la 
sensation  du  duvet  t  c'est  évidemment  le  poumon,  et  le  pour 
mon  qui  parait  sain.  Cependant  au  niveau,  et  plus  nettement, 
un  peu  en  arrière  dertncision,  l'auscultation  fournit  toujours 
les  phénomènes  hydro-aériques  de  la  succussion  bippocra* 
tique. 

Leschoses-sont  laissées  dans  cet  état,  on  juge  qu'il  serait 
imprudent  de  rien  tenter  pour  chercher  à  fSoire  écouler  le  pus, 
et'èn  applique  un  pansement  à  plat. 

Soir.  T,  A.  iO»;  P.  480. 

3  mars.  Légère  amélioration  ;  langue  moins  sèche  ;  un  peu 
d'appétit.  Le  poumon  droit  donne  à  la  percussion  une  matité 
incomplète,  la  respiration  s'entend  jusqu'en  bas,  avec  quelques 
râles  crépitants  fins  à  l'inspiration.  La  succussion  hippoera-» 
tique  ne  donne  plus  rien.  T.A  38, 3.  ê<dr  T.  39*  7. 

4^/5  nuM^s,  même  état  ;  la  plaie  qu'on  a  maintenue  ouverte 
en  introduisant  un  tube  d^  eaoutehoue,  ne  laisse  rien  écou- 
ler ;•  mêmes  signes  physiques,  souffie  plus  rude  dans  toute  la 
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hauteur  du  poumon.  La  fièvre  s'élève  graduellement,  et  la 
température  monte  jusqu'à  40,°  4  le  5  mars,  soir. 

6  mars.  Bé/ervescence  notable:  (T.A.  matin  39^4.  soir  39,1.) 
le  malade  a  dormi,  la  langue  est  humide  ;  par  la  plaie  il  s*est 
écoulé  depuis  hier,  une  petite  quantité  d'un  liquide  à  odeur 
très-fétide.  Ce  liquide  est  très-irritant  et  produit  une  vive 
rougeur  sur  les  parties  du  thorax  mouillées  par  le  pansement. 
Dans  toute  la  hauteur  du  poumon,  on  entend  toujours  un 
souffle  très  rude,  moins  de  râles.  L'haleine  est  peu  fétide  ; 
peu  de  crachats. 

L^s  jours  suivants,  le  mieux  se  continue,  la  fièvre  est  beau- 
coup moins  forte,  la  température  oscille  enire  37,5  et  38,5.  Il 
s'écoule  toujours  par  la  plaie  un  peu  de  liquide  fétide,  irritant, 
qui  produit  une  large  excoriation  sur  la  poitrine  ;  mais  ce 
liquide  est  en  si  faible  quantité,  et  la  cavité  qui  le  produit 
paraît  si  petite,  que  les  injections  qu'on  avait  essayé  de  faire 
pour  diminuer  la  fétidité  du  liquide,  sortant  absolument 
pures,  ne  sont  pas  continuées  ;  les  tubes  de  caoutchouc  qu'on 
avait  placés  dans  la  plaie  pour  l'empêcher  de  se  fermer,  sont 
retirés*  Les  signes  physiques  sont  :  diminution  de  la  matité 
en  arrière,  souille  moins  étendu  et  moins  rude,  râles  plus 
humides  et  plus  abondants.  Les  crachats  sont  peu  abondants 
et  peu  fétides. 

Mais  le  Umars,  une  nouvelle  aggravation  dans  fétat  général 
avec  suppression  à  nouveau  de  l'appétit  qui  était  un  peu  revenu 
les  jours  précédents,  d'autre  part  l'écoulement  incessant  sur  le 
thorax  de  ce  liquide  irritant  qui  empêche  l'excoriation  de  se 
cicatriser,  engagent  à  Installer  un  système  d'irrigation  pour 
nettoyer  la  poche  purulente.  Un  sj-phon  de  Potain  est  mis  en 
place  et  on  fait  matin  et  soir  un  lavage  avec  de  l'eau  dis- 
tillée  tiède.  T.  A.  matin  et  soir  :  38^,4. 

\b  mars.  Use  produit  pendant  l'irrigation  un  phénomène 
nouveau  :  le  malade  qui  ne  tousse  presque  pas  dans  l'inter- 
valle des  lavages,  est  pris  subitement  d'une  toux  très-pénible, 
et  de  véritables  accès  de  suffocation  ;  il  crache  abondamment 
du  pus  à  odeur  fétide  analogue  à  celui  qui  s'écoule  par  la 
plaie,  et  sentant  en  même  temps  l'eau  phéniquée  quia  servi 
à  Tinjection.  Dans  le  pus  rendu  par  la  plaie,  on  trouve  égale- 
ment, pour  la  première  fois,  des  petites  masses  spongieuses, 
très-pigmentées,  qui  présentent  à  l'œil  nu  les  caractères  du 
tissu  pulmonaire.  (L'examen  microscopique  de  ces  fragments 
montre  en  efifet  que  ce  sont  des  morceaux  de  pneumonie  pu- 
rulente, détaché»,  disséqués  par  la  suppuration).  T.  A.  Matin 
38%8  ;  soir  38",4. 

L*amélioration  qui  succède  à  l'Issue  de  ces  fragments,  et  qui 
s'accuse  le  lendemain  16  mars,  par  un  abaissement  notable  de 
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la  température  (T.  36«,8),  rhumidité  de  la  langue,  et  un  mieux- 
être  sensible,  durent  peu.  Le  18  mars  soir,  la  température  re- 
monte à  SO^'jS  et  de  nouveau. le  pus  s'écoule  mal. 

i9fnars.  Large  débridement  de' la. plaie.  Immédiatement  se 
présente  un  large  fragment  quadrilatère,  qui  est  projeté  au 
dehors  par  le  pus  accumulé  dans  la  thorax.  Ce  fragment  qui  a 
environ  4  à  5  eent.  de  diamètre  est  plat,  d'aspect  membraneux 
et  lamelliforme  :  on  reconnaît  facilement  qu'il  est  constitué 
par  la  plèvre  viscérale,  à  la  lace  profonde  de  laquelle  adhèrent 
de  x>etits  fragments  de  poumon  atteint  d'hépaLisalipn  grise. 
On  introduit  dans  la  plaie  un  tube  de  caoutchouc  noir  à  dou- 
ble, courant,  passé  à  frottement  dur,  dans  une  plaque  de  caout- 
chouc qu'on  fixe  à  la  paroi  thoracique  avec  des  bandelettes  de 
diachylon. 

On  se  proposait,  avec  ce  tube,  d'établir  une  irrigation  con- 
tinue de  la  plèvre  ;  mais  la  pénétration  du  liquide  dans  les 
bronches  par  une  fistule  pulmonaire,  dès  qu'il  existe  le  moin- 
dre obstacle  à  Técoulement  du  liquide,  et.  les  accidents  de 
suffocation/ les  véritables  «  noyades  »  comme  dit  le  malade, 
qui  en  résultent,  obligent  à  ne  faire  que.  des  lavages  inter- 
mittents. Dans  l'intervalle  des  lavages,  l'un  des  tubes  est  bou- 
ché avec  un  fosset,  l'autre  est  mis.  par  l'intermédiaire  d'un 
tube  de  caoutchouc,  en  communication  avec  une  bouteille 
placée  sur  le  sol,  à  la  tète  du  lit.  Ce  flacon  reçoit  environ 
100  à  200  grammes  de  pus,  eutre  chaque  irrigation. 

t1  mars.  Nouvelle  issue  d'un  fragment  de  plèvre  plus  grand 
que  le  premier  :  Celui-ci  porte  à  son  centre  un  trou  rond  de 
la  grandeur  d'ime  pièce  de  50  cent.,  et  taillé  comme  à  l'em- 
X>one-pièce.  (C'est  probablement  le  morceau  de  plèvre  qui 
correspond  è  la  fistule pleuro-pulmonaire). 

Pendant  les  derniers  jours  de  mars,  les  iujections  phéniquées 
sont  continuées  matin  et  soir  ;  tous  les  deux  ou  trois  jours^  on 
voit  récoulement  de  pus  se  faire  moins  bien,  le  lavage  devenir 
difficile,  et  l'élévation  de  la  température,  ainsi  que  l'aggrava- 
tion de  l'état  général,  dénotent  qu'il  y  a  rétention  et  résorp- 
tion de  produits  septiques.  Il  suffit  de  retirer  tout  l'appareil, 
de  faire  tousser  le  malade  pour  faire  sortir,  tantôt  des  frag- 
ments de  plèvre  et  de  poumon,  tantôt  (à  la  fin  de  mars  et  dans 
les  premiers  jours  d'avril),  des  fragments  d'une  portion  plus 
profonde  du  poumon  sans  plèvre;  plusieurs  ont  la  grosseur 
d'une  noix.  Chacune  de  ces  éliminations,  est  suivie  d'un  no- 
table soulagement  et  d'un  abaissement  de  température  de 
plusieurs  degrés.  Le  malade  a  assez  souvent  des  sueurs  abon- 
dantes, mais  pas  de  diarrhée.  L'examen  quotidien  du  thorax 
fournit  des  signes  variables,  suivant  le  siège  et  l'abondance  du 
liquide  retenu  dans  la  plèvre. 
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lâê  uniiM  9tta  Ml  A4«A|  phënatfôleû  «ft  éàtt  dt  BmiuIds, 
«  bien  tolaltt  sfldlirger  datii  le  Hul  fie  Bayoir  si  rabide  phéni- 
que  injecté  chac|uej(mr  dana  la  fSlètre  dtall  bHaorM*  deone^i 
pài*  ranlli&d  la  coloraiioti  cfataëlértsUqud  de  la  préaenca  de 
Tadde  pliëfiiqu<)  ;  elles  ûe  contiennent  pas  d'albumine. 

«aaHf.  Le  lictuidede  la  plôtré  deYlent  aanguinelenl)  il 
aort  un  lambeau  de  podmon,  neu  plua  gtis  eommé  ceux  des 
jouta  précédents»  tnais  ?erdfttre,et  ajant  l'aspect  dd  apbacèle. 
Peut  la  première  ibis,  diarrhée  assee  abondante.  L'ausculta- 
lion  fait  entendre  la  respiration,  mélangée  de  rèles  àbondantsb 
jusqu'en  bas  en  arrière,  fin  avant,  signes  d'excatatibn.  L'éiat 
général  continue  à  s'aggrateri  la  température  oscille  entre 
89«  at  40«. 

Il  semble  indiqué  d'agrandir  l'incision  pour  faciliter  TéeeU- 
lement  du  pus.  Maiâ  en  introduisant  la  doigt  dans  la  plaie,  ou 
sent  que  de  toutes  jparts^  lé  poumon  est  adhérent,  qu'an  péaèr 
tre  dans  une  sorte  de  trajet  fistuleux  et  qu'il  serait  impossi- 
ble d'inciaer  l'eSpaeé  intercastal  sanb  couper  le  poumon. 
B'atiieurs,  par  une  exploratiàu  de  la  plaie  aTsc  une  atada 
d'argent,  ou  voit  que  ce  éonduit  fistuleut  a  plnsieura  eehti- 
métrés  de  longueur.  Une  sonde  da  gomma  pénétre  i  U  aanii- 
mètres. 

Les  jours  sùirants,  il  mti  ^r  la  pleie  dai  fragmanta  da 
poumon,  rouge>  présentant  las  aaraotôraë  de  Finfaratua  pul- 
monaire, la  diarrhée  éontihué)  l'état  général  ampirè  pad  à 
^Mf  ^^  lo  hialada  ateë  unefôréë  de  résiatanca  l&auia>  grade  à 
un  moral  atéeiient  qui  ne  le  quitte  pas  un  seul  inatant,  Imta 
jusqu'au  ia  ûtrii  et  meurt  avec  das  phénoménaa  da  aapu* 
eemieétdlnfecUon  putride,  (face  terreuse,  auëUra  tvT^fUsaa, 
langue  sèche)  et  un  abaissement  graduel  de  la  température^ 
(18  avril  matin.  T.  Â.  36}4). 

Atlto^stË»  le  16  éML  -^  Toû§  les  organes  sont  éatné  ;  le 
fbie  Éeul  ast  un  peu  graisseui.  Pôdmon  gaUché  un  peu  (m^ 
physémateut,  mais  sain  \  pas  d'épancbement  de  ee  côiét 

A  drOite<  dé  toutes  patia,  dauf  en  ëvânt  où  le  bord  aâlé- 
rieur  a  contracté  dës  adhéfeucéÉ  eeiiuieusei  avaa  la  paM 
thor&cique,  le  poumon  laisse  entra  sa  feae  externe  et  la  parai 
thef&Mque,  un  espace  ëplati  de  TépaiÉseur  de  la  msib.  Gatta 
loge  lameiiiforma  contient  du  pua  et  une  granda  ^auuié  de 
débris  de  poumon  et  de  plèvrd; 

Au  niveau  de  rempyème,  le  poumon  adhèfê  aux  lèfrêé  de 
la  plaie  :  cette  disposition  explique  ce  qUI  a  été  eonstété  pen- 
dent la  Vie.  La  pièvra  pariétale  est  raéauvei*ta  d'une  néo^* 
membrane  infiltrée  de  pus  at  ped  épaisse*  Le  poumon  est  le- 
tàleaiant  dépourvu  da  pièvra  dana  une  grande  étandue,  il  a 
été  comme  décortiqué  et  baigne  à  nu  dasa  la  a^Metian  t^û^ 
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Mute  dont  il  ferflM  ûm  à9ê  pànOêk  Stt  stutteè  Mi  gHMioi- 
râtre,  lrè»^rrégulièret  Lersqtt'oa  to  pliage  86u8  Ttatt^on  folt 
sur  ifi  surfaoé  uleérée  se  hérisser  une  grande  qusaiilé  de 

Tillesilés,  des  sortes  de  ûlamenis  eheyelus.  Ou  voit  aussi 
se  dessiner  des  saillies  en  forme  de  eônes  qui  correspondent 
aux  lobules. 

Sur  line  coupe  pratiquée  du  hile  à  la  surface  déntldée,  le 
fiafetichytnepiilnionàire  offre  en  cëi^iâins  points  et  ptifUcîtllière- 
ment  dans  les  lobules  périphériques  les  cafâctèresde  lâptieu- 
monie  lolhilaire  suppures  les  parties  qui  soili  piUS  près  du 
hilesont  de  inoins  en  moins  malades.  Dflns  les  bronches,  ex- 
sudation abondante,  et  le  long  du  bord  antérieur,  emphysème 
peu  marqué.  La  surface  malade  du  poumon^  représente  le  bord 
postérieur  tout  entier,  le  sommet  et  les  deux  tiers  environ 
de  la  face  externe  ;  le  reste  du  poumon  adhère  par  des  brides 
éèlluleilses  multiples  à  la  paroi  costale;  ces  bfidës  circous- 
critdut  des  loges  templies  a*uiie  t>«lite  quàiiUté  dô  séro- 
sité. 

U.  HAtBtt.  Le  fait  qui  tient  do  ¥otlâ(  être  ftésëhté  est 
extrêmement  rare  et  me  parait  réclamer  une  dénomination 
spéciale.  Ybiei  Sh  résuiné  rhistoite  de  té  Inâlade  :  fihifé  atec 
lësHsymtJtômeë  d'uhè  ^ippe  très^intense,  11  présents  bientôt 
dOfli  6igh6ê  de  btdncho-pheuinonio  ;  lés  crachalë  étaient  fétides 
et  pmi  âê  ièÉkpÉ  Épfés  on  put  eodstatet*  qtie  la  catité  pleurale 
éoinnlHniqttttit  6te6  tes  brondhés  *  enfin,  à  la  SUitë  de  Popé- 
fatidn  dO  i'enipyèmê  détenue  urgente,  il  soHll  des  lâttbeâui 
de  plètfO  ël  dé  iiSstt  pulmonaire; 

Je  no  tOift  ptnif  dxt)liquèr  là  ififtréhe  dès  accidents,  ^0  dSUt 
hypothèsëë  ^Ol^siBléS  t 

On  peut  supposer  qull  a  existé  une  broncho-pnedittoniO 
disséèonte$  laquelle  étant  arrivée  â  suppuration  ë'eét  ouverte 
dans  là  plètrO;  Ou  l^en  on  poui  Adméttfë  une  pneutfionie  su- 
l^rfidioilo,  tin  phlegmon  diflUS  souS«pleuràl,à  Ift  suite  duquel 
Itf  piètre  s'est  trotitée  détaxée.  Gotté  deiniète  hyt)Oihèse  mo 
semble  la  plus  probable }  6n  ëff^t»  si  notis  eiàminons  le  pon- 
mon  àûf  line  coupe,  il  est  f&ellë  de  toir  quo  Id  léèiôn  ta  en 
diminuant  de  la  Superidie  vers  là  |)rofouàeûr,  de  sorte  qu'à 
une  poUte  distance  de  la  iurfàcé  on  tië  ttôute  plus  qu'une 
altération  peu  prononeée^  altération  qUi  du  reste  n'est  pas 
franchement  inflammatoire^  mais  pat^ii  plutôt  réeulier  de 
HinUibitlon. 

Il  ësl  une  autre  cireonstance  qne  je  dois  Signaler  :  Bans  M 
Amas»  Jodrs  de  m  vie  de  co  maladei  ëon  tèislii  mt  fM  d'4^ 
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rysipèle  de  la  face,  alors  qu'il  n'y  en  avait  pas  d'autre  dans  la 
Italie.  En  outre,  le  pus  qui  s'écoulait  en  abondance  par  la  plaie 
du  thorax  détermina  rapidement  sur  la  peau  avoisinante  une 
inflammation  érysipélateuse  qui  se  termina  par  gangrène. 
Aussi  je  suis  tenté  de  rapprocher  ce  fait  de  l'érysipèle  et  de 
le  désigner  sous  le  nom  d'affîscUon  érysipélateuse  du  poumon. 
La  dénomination  de  phlegmon  diffus  s^otis-pleural  me  parais 
en  tout  cas  parfaitement  justiûéc. 

M.  Carville.  On  observe  quelquefois  dans  certaines  for- 
mes de  broncho-pnenmonie  des  gangrènes  superficiellesmolé- 
culaires,  qui  guérissent. 

Je  me  rappelle  avoir  vu  en  18^.8  dans  le  service  de  M.  H6- 
rard  une  malade  débilitée,  qui  eut  ainsi  dans  le  cours  d'une 
broncho-pneumonie  des  accidents  gangreneux  et  qui  guérit 
néanmoins.  Ke  peut-on  pas  admettre  que  dans  le  fait  de 
M.  Hayem,  il  y  a  eu  des  phénomènes  analogues,  aussi  éten- 
dus, mais^  plus  profonds  que  dans  le  cas  auquel  je  fais  allu- 
sion ? 

M.  Hayem.  Il  n'existait  point  chez  notre  malade  d'appau- 
vrissement antérieur  de  l'organisme.  Il  avait  toujours  été  bien 
.  portant  et  n'a  dû  qu'à  la  vigueur  de  sa  constitution  de  pouvoir 
résister  aussi  longtemps  à  des  accidents  épouvantablement 
graves.  On  ne  peut  admettre  que  chez  lui  ime  maladie  soit 
devenue  grave  par  suite  de  son  état  de  santé  antérieur,  mais 
il  a  fait  de  toutes  pièces  une  maladie  spéciale  du  Doumon  qui, 
je  le  répète,  me  semble  ne  pouvoir  être  compare  qu'à  un 
phlegmon  diffus  superficiel  occupant  le  tissu  cellulaire  sous- 
pleural. 

M.  BouiLLY.  J'ai  vu  deux  fois  une  pleurésie  précéder  de 
longtemps  une  gangrène  pulmonaire.  Le  premier  de  ces  ma- 
lades, entré  pour  un  épanchement  modéré,  s'était  rétabli 
assez  bien  pour  aller  en  convalescence  à  Vincennes  ;  il  rentra 
peu  de  temps  après,  avec  une  reproduction  de  Tépanchement; 
la  pleurésie  se  compliqua  de  pneumo-thorax  et  l'on  dut  pra- 
tiquer l'opération  de  l'empyème.  L'incision  donna  issue  à  un 
liquida  ayant  franchement  lodeur  de  la  giangrène,  et  le  ma- 
lade rendit  aussi  des  crachats  ayant  la  même  odeur. 

Dans  l'autre  cas,  il  s'agissait  d'un  garçon  vigoureux,  entré 
pour  une  broncho-pneumonie  généralisée,  contractée  après 
un  refroidissemeuit.  L'état  général  devint  rapidement  très- 
mauvais,  le   malade  mourut  sans  que   l'on  eût  remarqué 
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d'accideuts  capables  d'expliquer  la  mort.  A  Taulopsie,  on 
trouva  outre  une  pleurésie,  uue  gangrène  pulmonaire,  qui  ne 
s'était  révélée  pendant  la  vie  par  aucun  signe. 

M.  Hayem.  Dans  des  cas  aussi  complexes,  il  est  souvent 
fort  difficile  de  savoir  par  où  la  maladie  a  commencé  :  beau- 
coup de  pleurésies  qui  semblent  avoir  perforé  le  poumon,  sont 
liées  au  contraire  à  une  altération  pulmonaire  plus  ou  moins 
ancienne  ;  mais  il  peut  se  faire  aussi  que  Tinflammation  de  la 
plèvre  soit  le  phénomène  primitif.  C'est  ainsi  que  dans  un 
exemple  bien  connu,  celui  d'un  professeur  de  la  Faculté,  la 
pleurésie  débula  par  des  symptômes  aigus,  une  douleur  ex- 
trêmement vive,  et  c'est  seulement  beaucoup  plus  tard,  lors- 
que Ton  fit  Tempyéme  que  l'on  reconnut  un  sphacèle  du 
poumon. 

Chez  le  malade  dont  les  pièces  vous  ont  été  présentées,  la 
maladie  avait  débuté  par  une  broncho-pneumonie  ;  puis  était 
survenue  la  lésion  du  tissu  cellulaire  sous-pleural,  et  la  pleu- 
résie ne  s'était  développée  que  plus  tard,  probablement  à  la 
suite  de  l'élimination  d'un  fragment  de  tissu  pulmonaire 
sphacèle.  En  efifet,  sur  le  lambeau  de  plèvre  qui  sortit  au  mo- 
ment de  l'opération  de  l'empyème,  il  existait  un  trou  qui  n'a 
pu  être  produit  par  la  pointe  du  trocart,  et  qu'il  est  bien  plus 
naturel  de  rapporter  à  l'élimination  d'un  point  limité  de  gan- 
grène. 

M.  Ghargot.  Dans  un  mémgire  publié  en  1830  dans  le  Jour- 
nal Hebdomadaire,  sur  la  gangrène  superficielle  du  poumon, 
M.  Corbin  admettait  que  la  pleurésie  était  le  point  de  départ 
des  accidents. 

M.  Ghouppb.  Je  remarque  qu'il  est  maintenant  relativement 
fréquent  d'observer  une  pleurésie  purulente  à  la  suite  de  tho- 
raoentèse  :  on  fait  une  première  ponction  qui  ne  donne  que 
du  liquide  séreux,  et  souvent  rien  que  du  sang  ;  puis  quel- 
que temps  après,  on  en  fait  une  autre  par  laquelle  on  retire 
du  pus.  Nous  avons,  depuis  le  commencement  de  cette  année, 
vu  présenter  ici  5  ou  6  cas  semblables,  et  j'en  al,  Tannée  der- 
nière, observé  plusieurs  autres  à  la  Charité.  De  ces  derniers 
malades,  deux  sont  morts  récemment,  l'un  avec  une  perfora- 
tion du  poumon  et  un  hydropneumothorax  ;  l'autre,  qui  avait 
été  ponctionné  4  fois,  a  succombé  avec  une  gangrène  du 
poumon.' 

M.  Hayem.  Les  pleurésies  purulentes  sont  presque  toujours 
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enkystées  de  très-bonne  lieure,  et  souvent  il  arrive  que  dans 
tes  ponctions,  le  troeart  passe  à  c/^té  de  l'épanchement.  Si, 
plus  tard,  on  fait  une  autre  ponction  <  dans  un  point  même 
très-voisin  du  premier,  et  que  Ton  pénétre  dans  la  cavité,  on 
peut  croire  que  la  pleurésie  purulente  n'existait  pas  lors  de  la 
première  x)onction  eit  être  porté  è  rattribuer  à  cette  opération; 
G^est  ainsi  que,  dans  le  cas  actuel,  on  aurait  pu  avoir  cette 
opinion,  Si,  au  lleti  de  faire  coup  sur  coup  les  deux  ponctions, 
on  les  avait  faites  à  un  intervalle  plus  éloigné. 

M.  GH0VPP9B.  Dans  les  faits  d(«nt  j'ai  parlé,  l'erreur  n'était 
pas  possible.  Du  reste^  toutes  les  pleurésies,  et  non-seule- 
ment les  pleurésies  purulentes  sont  enkystées. 

M.  Hatbm.  Les  pleurésies,  même  séreuses  sont,  en  efiet, 
toujours  enkystées.  Mais  dans  les  pleurésies  purulentes,  Té- 
panchement  est  plus  limité,^  et  en  particulier,  dans  les  cas 
analogues  à  celui  qui  a  été  le  point  de  départ  de  cette  discus- 
sion, la  pleurésie  est  ordinairement  localisée  au  niveau  de 
réitération  pulmonaire  primilive  dont  elle  dépasse  peu  les 
Umites. 


18.  Kota  sor  les  lymphaai^ies  pnliiBaiiaiveai,  à  |ir^>po«  d'one 
lympliaaglCe  dn  poumon  observée  dans  la  syphilis  liseé- 
Mile  ;  par  M.  V.  Cobnil,  médecin  des  hôpitaux. 

Les  faits  rapportés  par  MM.  Maurice  Raynaud,  Féréol  et 
Thaon,  Troisier,  Hillalret,  etc.,  prouvent  qu'une  lymphangite 
pulmonaire  gâtiéralisée  s'observe  quelquefois  dans  ié  cancer 
de  Testomac  accompagné  du  cancer  des  ganglions  lymphati^ 
ques  de  la  petite  courbure  ;  TaUération  des  lymphatiqvias  est 
alors  caractérisée  par  la  distension  de  ces  vaisseaux  remplis 
d'une  matière  puriforme  ou  caséeuse,  épaisse,  grise  ou  gris«- 
jaunâtre.  Cet  exsudât  est  composé  de  deux  parties  :  de  cou- 
ches de  celluies  endothéliales  gonflées,  disposées  le  long  de 
la  pardi  du  vaisseau,  et  d'une  masse  centrale  contenant  des 
leucocytes  granulo-graisseux. 

Telle  est  la  lésion  décrite  dans  Tobservation  de  M.  Raynaud, 
dans  celle  de  M.  Féréol  et  dans  les  deux  de  M.  Troisier. 

Cette  lymphangite  spéciale,  chronique,  qui  succède  à  une 
lésion  également  chronique  des  ganglions  lymphatiques  qui 
siègent  au  voisinage  de  la  petite  courbure  stomacale  et  des 
ganglions  du  médiastin,  présente  un  état  caséeux  de  la  partie 
centrale  de  Texsudat. 

BstM^elrà  unel^^mpliagfte  cancéreuse  non^seulement  par  sa 
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cause  et  par  la  coexistence  d*uii  cancer  de  Testomâc^  mai^ 
aussi  par  Tensemble  des  caractères  anatomiques  particuliers 
qu'elle  présente  à  l'œil  nu  et  au  microscope,  ou  bien  peut-elle 
se  rencontrer  sous  TinQuence  d'autres  causes  que  le  cancer  î 
Telle  est  la  question  que  je  crois  peut-être  résolue  par  l'ob- 
servation que  j'ivpporte  à  la  Société. 

M.  Baynaud  a  admis  dans  son  observation  qu'il  s'agissait 
d'une  lymphangite  cancéreuse;  M.  Troisier  a  également  isolé 
la  lymphangite  pulmonaire  cancéreuse  de  quatre  formes  de 
lymphangite;  toutefois,  M.  Troisier  fait  remarquer  que  la 
tumeur  stomacale  du  malade  de  M.  Féréol,  citée  comme  can- 
céreuse par  M.  Raynaud,  permettait  un  doute  au  point  de  vue 
de  sa  nature,  et  qu'on  pouvait  tout  aussi  bien  la  regarder 
comme  un  exemple  de  lymphadénome  de  l'estomac.  M.  Troi- 
sier a  publié,  de  plus,  une  observation  recueillie  par  M.  Foix 
dans  le  service  de  M.  Bernutz,  dans  laquelle  une  lymphangite 
pulmonaire  succédait  à  un  lymphadénome  généralisé.  Dans 
cette  dernière,  il  est  vrai,  l'examen  microscopique  du  contenu 
des  lymphatiques  pulmonaires  n'a  pas  été  fait. 

Dans  l'observation  suivante^  cet  examen  a  été  fait  et  nous 
a  montré  tous  les  caractères  de  la  lymphangite  pulmonaire 
observée  chez  des  cancéreux,  et  cependant,  au  lieu  de  cancer, 
il  y  avait  dans  l'estomac  et  dans  le  foie  des  lésions  syphiliti- 
ques aussi  caractérisées  que  possible,  et  rien  qui  ressemblât 
au  cancer.  La  voici  : 

Observation,  —  Syphilis  viscérale  :  Autopsie.  —  Larynffiie.  — 
Gommes  du  foie  et  de  Vestomae,  —  Inflammation  chronique  des 
^ançlions  lombaires  et  bronchiques.  —  Inflammation  des  Vais- 
seausi  lymphatiques  du  poumon. 

La  nommée  A....  âgée  de  39  ans,  couturière,  entre  à  la  Cha- 
rité le  25  mars  1874,  au  n*»  22  de  la  salle  Saint- Vincent,  (ser- 
vice de  M.  Woillez).  (L'observation  clinique  a  été  prise  qar 
M.  Pinard,  interne  du  service). 

Cette  femme,  grande,  brune,  parait  considérablement  anémiée  ; 
la  peau  du  visage  est  d'un  blanc  mat  remarquable  ;  les  lèvres 
sont  décolorées,  ainsi  que  toutes  les  muqueuses;  les  yeux 
sont  profondément  excavés;  la  voix  est  complètement 
aphone. 

Au  point  de  vue  de  ses  antécédents  pathologiques,  voici  les 
renseignements  que  nous  avons  pu  obtenir  :  Elle  n'a  eu  au- 
cune maladie  pendant  son  enfance.  Béglée  à  14  ans,  elle  le  fut 
toujours  régulièrement  jusqu'au  mois  de  novembre  1873.  De- 
puis cette  époque,  les  règles  sont  supprimées.  Vers  l'âge  de  25 
ans,  elle  eut  des  crises  nerveuses  qui  se  sont  renouvelées 
assez  fréquemment  surtout  à  l'occasion  des  contrariétés  qu'e 
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éprouve.  D'après  la  description  de  ces  crises,  il  est  évident  que 
cette  femme  est  hystérique  :  sensation  de  boule  qui  remonte 
de  l'estomac  à  la  gorge,  et  qui  Télouffe  ;  mouvements  convul- 
sifs,  etc.  Elle  nie  absolument  avoir  eu  aucune  autre  maladie. 
Depuis  quelque  temps,  Télat  général  devint  mauvais,  les  for- 
ces diminuèrent  ;  puis  les  douleurs  se  firent  bientôt  sentir 
dans  le  ventre,  principalement  dans  la  région  hypogastrique. 
En  même  temps,  l'appétit  diminua  sensiblement  et  les  diges- 
tions s'accomplirent  péniblement.  Malgré  cela,  elle  continua  à 
travailler.  Il  y  a  quinze  jours,  elle  perdit  la  voix,  subitement, 
assure-t-elle  ;  puis  elle  éprouva  des  vomissements  de  matières 
alimentaires.  Ce  sont  ces  vomissements  <[ui  la  firent  entrer  à 
rbôpital. 

L*examen  du  cœur  et  de  la  poitrine  ne  révèle  rien  d'a- 
normal. Léger  bruit  de  souffle  à  la  base.  Du  reste,  la  malade 
ne  tousse  pas  ;  le  pouls  est  normal,  ainsi  que  la  respiration. 
Le  ventre  est  sensible  à  la  palpation.  Au  niveau  des  fosses 
iliaques,  il  existe  une  véritable  hyperesthésie.  Le  toucher  va- 
ginal donne  des  résultats  négatifs  :  col  de  nuUipare  sain  ;  uté- 
rus non  augmenté  de  volume,  etc.  Interrogée  à  ce  moment 
spécialement  au  point  de  vue  de  la  syphilis ,  elle  nie  énergi- 
quement.  On  ne  voit,  du  reste,  aucune  trace  de  manifestation 
cutanée  ancienne  où  récente.  A  la  suite  de  cet  examen,  cette 
femme  nous  ayant  dit  qu'elle  était  obligée  de  passer  les  nuits 
à  travailler,  ou  porte  le  diagnostic  suivant  :  chloro-anémie 
chez  une  hystérique.  Traitement  :  régime  tonique  ;  antispas- 
modiques. 

26  mars.  La  nuit  a  été  mauvaise  ;  la  malade  nous  dit  que, 
dans  la  nuit,  elle  a  eu  un  accès  d'étouffement  ;  mais,  ce  matin 
la  respiration  est  calme.  La  percussion  ne  dénote  rien  ;  les 
signes  stéthoscopiques  sont  nuls.  Le  soir^ .  elle  ne  se  plaint 
pas.  Elle  a  vomi  deux  fois  dans  la  journée.  Les  matières  ren- 
dues sont  verdâtres. 

27  mars.  Nous  la  trouvons  très-abattue.  Les  yeux  sont  encore 
plus  profondément  excavés  que  les  jours  précédents.  Pouls 
normal  ;  respiration  non  accélérée  ;  ventre  toujours  sensible. 

Dix  minutes  après  la  visite,  elle  éprouva  une  dyspnée 
considérable,  fit  des  efforts  pour  se  lever,  fit  signe  qu'on 
ouvrit  la  fenélre,  agita  violemment  les  bras,  et  retomba 
sur  son  oreiller.  Lorsqu'on  arriva  auprès  de  la  malade,  elle 
était  morte.  La  face  était  cyanosée,  ainsi  que  les  extrémités. 

Autopsie  le  29  mars. 

Le  larynx  présente  un  œdèjne  léger  des  cordes  vocales  ;  il 
est  rempli  de  mucosités  spumeuses  ;  la  surface  des  deux  cor- 
des vocales  est  couverte  par  un  couche  épaisse  d'épithélium 
de  cou  leur  blanchâtre,  nacrée,  au-dessous  duquel  la  muqueuse 
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est  elle-môme  épaissie.  Rien  dans  la  trachée.  Les  ganglions 
péntrachéaux  sont  gros,  noirs,  ardoisés. 

A  la  suTÎ^CQÙM  poumon  droit,  on  voit  les  lymphatiques  sous 
forme  de  cordons  noueux  dessinant  les  lobules  pulmonaires, 
remplis  d'une  substance  opaque  de  couleur  grise  ou  gris  jau- 
nâtre. Cette  lymphangite,  qui  u*est  pas  généralisée,  occupe  les 
surfaces  contigiïes  du  lobe  inférieur  et  du  lobe  moyen  ei  la 
face  postérieure  du  lobe  inférieur.  A  gauche,  cette  lymphangite 
pulmonaire  siège  à  la  face  inférieure  du  lobe  supérieur,  et  aux 
faces  supérieure  et  inférieure  du  lobe  inférieur.  Le  contenu  des 
lymphatiques  sectionnées  consiste  eu  une  matière  semi-li- 
quide, pâteuse,  grise,  donnant,  à  Toeil  nu,  l'apparence  du  pus 
caséeux.  Dans  ces  mômes  parties,  la  section  du  poumon  mon- 
tre que  la  môme  altération  des  vaisseaux  lymphatiques  existe 
aussi  dans  la  profondeur  de  Torgane.  Le  cœur  est  normal. 

Le  foie  présente  des  enfoncements,  des  sillons  profonds,  et, 
au  fond  de  ces  sillons,  des  gommes  réunies  en  groupes.  En 
deux  endroits,  ces  noyaux  gommeux  sont  de  la  grosseur  d'une 
petite  noix.  Il  sont  formés  de  lobules  de  consistance  très-dure, 
de  couleur  jaune,  privés  de  suc.  Pris  dans  son  ensemble,  le 
foie  est  ratatiné.  Les  lobules  hépatiques  sont  rouges  à  leur 
centre  et  gris  à  leur  périphérie.  Le  foie  adhérait,  par  des  bri- 
des excessivement  résistantes,  à  l'intestin  et  au  diaphragme. 
Il  n'avait  pas  contracté  d'adhérences  à  l'estomac.  Les  reins 
sont  normaux. 

Tous  les  ganglions  lymphatique  situés  au-devant  du  trépied 
cœliaque  sont  très-durs,  tuméfiés,  blancs  sur  une  surface 
de  section.  Sur  leur  coupe,  on  fait  suinter  par  la  pression  des 
gouttelettes  de  pus  ou  de  lymphe.  Ces  ganglions  existent 
tout  le  long  du  bord  supérieur  du  pancréas  et  autour  du 
pylore. 

Estomac:  La  muqueuse  stomacale,  examinée  le  long  de  la 
petite  courbure  et  dans  le  voisinage  du  pylore,  présente  le 
relief  de  tumeurs  aplaties,  marronnées:  l'une  ayant  5  centi- 
mètres de  diamèlre;  l'autre  3,  et  la  dernière  deux  centi- 
mètres; à  leur  niveau,  la  muqueuse  est  soulevée;  elle 
est  froncée  sur  la  plus  grosse,  qui  présente  une  légère 
dépression  à  son  centre  ;  toutefois ,  la  muqueuse  n'est 
pas  intéressée  par  une  ulcération,  et  parait  lisse  et  nor- 
male, bien  qu'amincie.  Sur  ces  tumeurs,  la  muqueuse  est 
adhérente.  Sur  une  section  perpendiculaire  à  la  surface,  on 
voit  le  tissu  sous-muqueux  épaissi  et  induré  de  manière  à 
présenter  une  épaisseur  de  8  à  1«  millimètres,  et  ce  relief, 
formé  par  l'épaississement  du.  tissu  sous-muqueux,  se  dis^ 
tingue  parfailemeni  de  la  couche  musculaire  qui  est  au-des- 
sous. La  fig.  1  dessinée  à  l'œil  nu  représente  une  section  pas- 
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sant  à  travers  les  différentes  couches  d*une  de  ces  tuméfac- 
tions de  Testomac.  Le  centre  d  de  la  figure  est  déprimé  bien 
qu'il  soit  recouvert  par  la  muqueuse  a.  Les  couches  muscu- 
leuses  ç  eih  sont  normales  ou  à  peine  épaissies  tandis  que  le 
tissu  conjonctif  sous-muqueux  i  est  très  hypertrophié.  Ce 
tissu  conjonctif  est  d'une  consistance  fibreuse,  très-dense,  et 
ne  présente  pas  de  suc  par  le  raclage.  Sa  couLaur  est  jaunâtre. 
La  couche  musculaire  est  très-nettement  hypertrophiée  à  ce 
niveau.  Le  pylore  est  un  peu  rétréci.  Il  n*y  a  pas  d'adhé- 
rence de  Testomac  avec  le  foie;  mais  au  niveau  de  la  petite 
courbure,  le  tissu  cellulaire  périphérique  est  adhérent  avec  les 
ganglions  lymphatiques  indurés,  et  on  voit  à  la  surface  une 
cicatrice  dure, blanchâtre,  rayonnée.  Une  adhérence  épiploïque 
unit  le  gros  intestin  avec  le  ligament  large  gauche.  II  y  a  aussi 
une  induration  et  une  cicatrice  rayonnée  de  la  surface  du  mé- 
sentère. 

Utérus:  L'utérus  est  gros,  il  n'y  a  pas  d'ulcération  du  col; 
on  trouve  plusieurs  petites  masses  dures  à  la  surface  périto- 
néale  de  l'utérus.  Au  niveau  d'adhérences  qui  unissent  inti- 
mement la  surface  péritonéale  de  Tutérus  avec  la  trompe 
droite,  se  trouve  une  tumeur  kystique  grosse  comme  un  œuf. 
Dans  ce  môme  point,  l'ovaire  est  adhérent,  dur,  et  présente 
une  foule  de  cicatrices  blanches  plissées  des  follicules  de  Graaf. 
Un  petit  groupe  de  corps  fibreux  durs  existe  à  la  naissance  de 
cette  môme  trompe.  I/ovaire  gauche  est  presque  libre  d'adhé- 
rences. Ces  tumeurs,  examinées  au  microscope,  n'étaient 
autre  chose  que  des  myomes.  Mamelles  assez  développées  et 
normales. 

Les  os  du  crâne  sont  minces  et  ne  présentent  rien  à  noter  ; 
la  surface  de  la  dure-mère  est  normale.  La  coupe  du  cerveau 
ne  présente  rien  de  particulier. 

Les  tibias,  palpée  à  travers  la  peau,  n'avaient  pas  de  périos- 
tose. 

EXAMEN  MICROGRAPHIQUE.  —  Estomaci  Los  soctioDs  perpen- 
diculaires à  la  surface  de  la  muqueuse  stomacale  et  passant  à 
travers  les  difl'éreutes  couches  qui  constituent  le^  mamelons 
précédents  montrent: 

1<>  La  couche  glandulaire,  qui  est  à  sa  surface  hérissée  de 
petites  saillies  villeuses  ou  papillaires  droites  ou  obliques.  Ces 
villosilés  sont  formées  par  le  bourgeonnement  hypertrophi- 
que  du  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  glandes  en  (ube  (a, 
fig.  2).  Ces  glandes  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  ce 
tissu  conjonctif  épaissi  et  fibreux.  Les  tubes  glandulaires  (^, 
fig.  2)  sont  rétrécis  et  le  conduit  excréteur  est  remplacé  pres- 
que complètement  par  le  tissu  conjonctif  sur  celles  qui  se 
trouvent  au  centre  déprimé  des  mamelons  saillants.  Les  culs- 
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de-sac  terminaux  des  glandes  sont  à  peu  près  normaux  dans 
la  plus  grande  partie  du  mamelon;  ils  se  présentent  sur  les 
coupes  à  4  millim.  ^j2  de  la  surface /sous  la  forme  d'agglomé- 
rations êe  sections  circulaires  (c,  fig.  2),  ayant  le  diamètre 
normal  des  culs  de-sac.  Au  centre  seulement  de  la  tumeur  ils 
sont  plus  rares  et  moins  faciles  à  distinguer.  A  un  plus  fort 
grossissement  (200  à  400  diam.),  les  villosités  apparaissent 
comme  un  tissu  conjonctif  serré,  couvert  de  quelques  cellules 
plates  et  contenant  entre  ses  fibres  des  cellules  embryonnayres 
rondes  et  des  granulations  graisseuses.  Ces  granulations  grais- 
seuses, qui  existent  seulement  dans  les  parties  saillantes, 
proviennent  évidemment  des  aliments,  car  il  existe  aussi  à  la 
surface  des  villosités  et  dans  Tintérieur  des  conduits  glandu- 
laires des  corpuscules  d'amidon  (la  malade  avait  mangé  de  la 
soupe  peu  de  temps  avant  sa  mort.)  Les  tubes  glandulaires 
contiennent  quelques  cellules  d'épithélium  cubique  ei;  petit 
qui  ne  forment  pas  un  revêtement  complet  ;  on  ne  peut  que 
rarement  suivre  un  de  ces  canaux  glandulaires  se  rendant  à 
un  cul-de-sact  et  d'un  autre  côté,  au-dessus  d'un  groupe  de 
culs  de-sac  on  peut  ne  voir  aucun  vestige  de  conduits.  Les 
dilatations  terminales  des  glandes  possèdent  leur  membrane 
propre  très- mince  et  des  cellule^  qui  la  tapissent  complète- 
ment. Sur  les  sections,  ces  cellules  présentent  la  forme  et 
l'apparence  de  cellules  muqueuses  ;  elles  sont  cylindriques, 
à  grosse  extrémité  tournée  vers  la  paroi,  à  extPémité  plus  pe- 
tite tournée  vers  le  centre  du  cul-de-sac;  leur  paroi  mince 
oflfre  un  double  contour  et  leur  contenu  est  muqueux,  clair 
et  grenu.  Le  tissu  qui  les  entoure  est  un  tissu  conjonctif 
feutré,  serré,  conlenanl  des  fibres  élastiques,  des  fibres  de 
tissu  conjonctif  et  des  cellules  rondes  et  petites.  Il  est  par- 
couru par  de  nombreux  vaisseaux  sanguins. 

2*  Le  tissu  sous-muqueux  qui  constitue,  ainsi  qu'il  a  été  dit, 
tout  le  relief  de  la  néo-formation,  est  serré,  dense,  feutré,  par- 
couru par  des  vaisseaux  artériels  capillaires  et  veineux  rem- 
plis de  sang  ;  il  contient  des  fibres  élastiques  et  de  tissu  con- 
jonctif, entre  lesquelles  existent  de  très-nombreuses  cellules 
embryonnaires,  petites,  rondes  ou  un  peu  allongées.  On  trouve 
en  outre,  des  ilôts  de  ces  cellules  au  milieu  d'une  substance 
fondamentale  granuleuse  et  peu  abondante,  de  véritables  ilôts 
spUériques  de  tissu  embryonnaire.  Au  centre  .déprimé  des 
tumeurs*,  le  tissu  conjonctif  se  continue  directement  jusqu'à 
la  surface;  car,  en  ce  point,  la  couche  glandulaire,  en  grande 
partie  atrophiée,  est  réduite  à  quelques  rares  tubes  atrophiés 
et  à  quelques  groupes  de  culs-de-sac  distants  les  uns  des 
autres. 

%9  Les  couches  musculeusas  sont  très-épaisses,  transpa- 
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renies  ;  les  faisceaux  de  fibres  lisses  sont  séparés  par  des  ban- 
des de  tissu  fibreux  contenant  entre  les  fibres  des  cellules 
embryonnaires  rondes  ;  mais  ces  éléments  ne  se  rf  ncontrent 
pas  dans  Tintérieur  des  faisceaux  entre  les  cellules  muscu- 
laires. Celles-ci  sont  grosses,  transparentes,  réfringentes,  mu- 
nies de  leurs  noyaux  caractéristiques. 

Dans  la  couche  de  tissu  conjonctif  périlonéale,  même  néo- 
formation d'éléments  cellulaires. 

foie  :  Les  sections  du  foie  présentent  la  structure  caracté- 
ristique des  gommes  de  cet  organe.  Les  gommes  sont  angu- 
leuses, irrégulières  à  leur  pourtour  ;  leur  centre  est  composé 
de  cellules  atrophiées,  finement  granuleuses,  au  contact  les 
unes  des  autres.  La  périphérie  de  ces  gommes  montre  une 
zone  dans  laquelle  de  grosses  granulations  graisseuses  exis- 
tent au  milieu  des  espaces  du  tissu  conjonctif.  Enfio,  à  la  pé- 
riphérie de  ces  gros  îlots  gommeux,  des  rayons  de  tissu  fibreux 
riche  en  éléments  embryonnaires  se  répandent  dans  le  tissu 
hépatique  voisin  en  entourant  les  lobules  d'une  zone  cirrho- 
tique. 

Ganglions  lymphatiques:  L*examen  micrographique  des  gan- 
glions lymphatiques  voisins  de  la  petite  courbure ,  fait  à 
rétat  frais  et  après  le  traitement  par  le  liquide  de  Mûller,  la 
gomme  et  Talcool,  nous  a  donné  des  résultats  très-intéres- 
sants: les  préparations  de  ces  ganglions  comprenant  toute 
leur  étendue,  examinées  à  un  faible  grossissement,  montraient 
toutes  les  voies  lymphatiques  ganglionnaires  et  péri-gan- 
glionnaires  complètemeùt  remplies  et  distendues  à  un  très- 
haut  degré.  Ainsi,  dans  la  zone  adipeuse  péri-ganglionnaire  et 
dans  la  capsule  fibreuse,  on  voyait  les  vaisseaux  lymphati- 
ques afférents  remplis  et  très-gros.  Dans  la  zone  corticale  du 
ganglion,  les  sinus  ou  lacs  lymphatiques  qui  entourent  les 
follicules  étaient  également  remplis.  Les  deux  figures  3  et  i 
montrent  des  sections  de  ces  ganglions 

La  fig.  3  dessinée  à  un  grossissement  de  15  diamètres  re- 
présente la  coupe  d'une  partie  de  la  capsule  a;  on  voit  un 
vaisseau  lymphatique  aff'érent  jo,  rempli  et  tout  autour  de 
la  substance  folliculaire,  les  canaux  lymphatiques  elles  sinus 
péri- folliculaires  m,  m,  m\  extrêmement  dilatés  contenant  en- 
core une  partie  des  éléments  qui  les  remplissaient. 

Il  en  était  de  même  des  conduits  lymphatiques  et  des  espa- 
ces caverneux  de  la  substance  médullaire  du  ganglion.  La 
fig.  4  représente,  à  un  grossissement  de  iO  diamètres,  une 
coupe  de  la  substance  médullaire  dans  laquelle  les  canaux 
lymphatiques  afférents  a,  débarrassés  de  leur  contenu  par  le 
pinceau,  sont  énormes.  Le  tissu  réticulé  de  la  substance  mé- 
dullaire /;  présente  également  des  mailles  très-larges  remplies 
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par  des  éléments.  Avec  un  grossissement  plus  fort  (150  à  300 
diamètres)  il  était  facile  de  voir  que  partout  le  contenu  des 
voies  lymphatiques  était  composé  de  cellules  endotbéliales 
plus  ou  moins  gonflées,  plus  ou  moins  granuleuses,  qui  cons- 
tituaient la  plus  grande  partie  de  ce  contenu.  Ces  cellules  se 
aissaient  désignrr[9  téfacilement  à  Taide  du  pinceau,  et  alors 
la  préparation  montrait  de  grands  espaces  vides  indiquant  les 
voies  lymphatiques  ;  leur  volume  était  considérable;  parfois  on 
en  voyait  présentant  la  forme  aplalie,  avec  un  gros  noyau  plat 
ovoïde  et  un  protoplasma  irrégulier,  plissé,  avec  des  prolon- 
gemenls  anguleux  ;  le  plus  grand  nombre  d'entre  elles  étaient 
irrégulièremenl  spbériques  ou  pavimenteuses,  gonflées  et  à 
bords  mousses.  Elles  se  coloraient  très- facilement  par  le  picro- 
carminate.  Lafîg.  5  dessinée  à  un  grossissement  de  100  diamè- 
tres offre  Paspect  d'un  tissu  réticulé  de  la  substance  médul- 
laire. Les  cavités  a,  sont  les  unes  vides,  les  autres  plus  ou 
moins  remplies  de  cellules  b,  f,  dy  qui  ont  résisté  à  l'action  du 
pinceau;  ces  cellules  sont  d'un  volume  considérable,  ainsi 
qu'on  peut  en  juger  sur  la  figurt  5  en  les  comparant  aux  cel- 
lules lymphatiques  représentées  eu  m.  Celles  qui  siégeaient 
dans  les  sinus  et  vaisseaux  lymphatiques  afférents  de  la  subs- 
tance corticale  étaient  pour  la  plupart  remplies  de  granula- 
tions graisseuses,  de  manière  à  figurer  des  corps  granuleux. 
Toutes  ces  cellules  possédaient  des  noyaux  colorés  en  rouge 
intense  par  le  carmin.  Avec  ces  éléments  on  trouvait  aussi 
quelques  cellules  lymphatiques  relativement  très-rares. 

Il  y  avait  donc  dans  tous  ces  ganglions  un  nombre  considé- 
rable.de  cellu'es  d'épithélium  évidemment  formées  surplace 
et  accumulées,  distendant  éuormL'menl  tous  les  vaisseaux  et 
canaux  lymphatiques.  Ira  substance  folliculaire  de  la  couche 
corticale  ne  présentait  pas  d'altération  bien  nette.  Sur  les  par- 
ties des  préparations  où  cette  substance  était  très-mince,  on 
voyait  nettement  le  réticulum  fin  et  des  cellules  lymphatiques 
romprises  entte  les  mailles.  Là  il  n'y  avait  pas  de  cellules  endo 
th  liales,  si  ce  n'est  dans  les  mailles  très- larges  qui  apparte- 
naient au  sinus  péri-foUiculaire.  Dans  le  tissu  médullaire,  les 
cordons  folliculaires  montraient  aussi  leur  structure  normale, 
c'est-à-dire  le  réticulum  et  les  cellules  lymphatiques  ;  mais  le 
système  caverneux  du  tissu  médullaire  était  rempli  de  cellulles 
endotbéliales  gonflées  (voy.  fig.  5,  PI.  II). 

Il  est  évident  que  les  ce.lules  endotbéliales  contenues  dans  les 
canaux  des  gangliontj  lymphatiques,  n'avaient  pas  été  trans- 
portées et  qu'elles  ne  pouvaient  venir  ni  de  l'estomac,  ni  du  foie; 
que,  par  conséquent,  elles  s'étaient  formées  dans  ces  ganglions 
et  vaisseaux  par  suite  d'uue  adénite  consécutive  aux  lésions 
syphilitiques  de  l'estomac  et  du  foie.  Nousavions  donc  à  faire 
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ici  à  une  forme  peu  connue  de  rinflammalion  chronique  syphi- 
litique des  ganglions. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  médiastin  présentaient  la 
même  altération,  ce  qui  s'explique  par  leurs  anastomoses 
lymphatiques  avec  les  précédents.  De  plus,  il  y  avait  une  alté- 
ration analogue  des  vaisseaux  lymphatiques  du  poumon. 

Vaisseaux  lymphatiques  du  poumon  :  Uexamen  du  contenu 
des  lymphatiques  sous-pleuraux,  fait  à  Pétat  frais,  nous  a  mon- 
tré une  quantité  considérable  de  cellules  endothéliales  gon- 
flées et  des  corpuscules  lymphatiques  ronds,  pour  la  pKipart 
granuleux  et  caséeux.  Des  fragments  altérés  ont  été  mis  dans 
le  liquide  de  Muller»  puis  dans  la  gomme  et  l'alcool.  Sur  les 
sections  de  ces  pièces  durcies,  on  pouvait  s'assurer  à  rœil  nu 
que  quelques  lymphatiques  profonds  étaient  remplis  aussi 
bien  que  les  superficiels.  Sur  les  coupes  minces,  examinées  à 
un  faible  grossissement,  nous  avons  observé  les  pari  icularités 
suivantes  :  Les  lymphatiques  superficiels  et  quelques-uns  des 
lymphatiques  profonds  sont  remplis  complètement  et  disten- 
dus de  façon  à  avoir  1  millimètre  de  diamètre.  La  plèvre  n'est 
pas  altérée  ;  la  plus  grande  partie  des  alvéoles  pulmonaires 
est  absolument  normale  ;  mais,  autour  des  lymphatiques  dis- 
tendus, il  y  a  toujours  quelques  alvé'oles  pulmonaires  qui  pré- 
sentent dans  leur  intérieur  des  éléments  nouveaux  ;  il  existe 
une  congestion  avec  pneumonie  lobulaire  très-circonscrile 
et  trèS'légère  autour  des  lymphatiques  enflammés.  Ces  der- 
niers affectent  leur  disposition  connue  autour  des  vaisseaux 
et  autour  des  bronches,  ^eux,  trois  lymphatiques  se  trouvent 
dans  la  zone  qui  entoure  les  bronches  et  les  vaisseaux  ;  et  ces 
derniers  canaux  présentent  eux-mêmes  des  lésions  inflamma- 
toires qui  consistent  en  une  bronchite  intense,  de  telle  sorte 
que  les  petites  bronches  sont  remplies  presque  complètement 
par  des  cellules  cylindriques  et  des  globules  lymphatiques.  Il 
existe  un  certain  degré  d'endartérite  pour  ce  qui  est  des  ar- 
tères situées  au  centre  des  lymphatiques  enflammés.  C'est  ce 
que  montre  la  figuré  6  dessinée  à  un  grossissement  de  15  dia- 
mètres et  dans  laquelle  trois  vaisseaux  lymphatiques  l,  Z»  l\ 
(ce  dernier  artificiellement  vide),  entourent  une  artère  a.  Cette 
artère  présentait  une  tuméfaction  de  sa  membraneinterue  en. 
flammée.  La  bronche  ^,  est  remplie  de  cellules  cylindriques, 
ce  qui  dénote  aussi  unt)  inflammation  catarrhale,  et  enfin  les 
alvéoles  pulmonaires  voisins  97»,  sont  également  le  siège  de  cel- 
lules nouvellement  formées.  Le  contenu  des  vaisseaux  lym- 
phatiques, examiné  à  un  fort  grossissement  sur  les  sections, 
est  composé  pour  la  plus  grande  partie  de  cellules  endothé- 
liales. Les  globules  de  pus  y  sont  rares. 

Il  s*agit,  suivant  toute  probabilité,  dans  cette  lymphangite  du 
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poumoQ.  â*une  ittÛAinmatioa  eonsécutive  à  celle  des  ganglions 
bronchiques,  et  propagée  par  continuité  de  tissu.  Les  inOam- 
mations  des  petites  bronches  et  des  vaisseaux  lui  auraient  suc 
cédé. 

Nous  croyons,  en  outre,  que  la  formation  prédominante  de 
cellules  indique  un  processus  lent,  dont  la  première  phase  est 
Taccumulation  des  cellules  lymphatiques,  et  la  seconde  la  mul- 
tiplication  des  cellules  endothéliales;  d'où  il  résulte  que  les 
cellules  lymphatiques  deviennent  caséeuseset  restent  empri- 
sonnées au  milieu  de  la  couche  périphérique  de  grosses  cel- 
lules. 

Cette  observation  de  lymphangite  pulmonaire  consécutive 
à  la  syphilis  est  importante,  en  ce  sens  qu'elle  est  absolument 
sembl8ble«  comme  lésion,  à  celle  qui  suceède  au  carcinome 
de  reslomac  propagé  aux  ganglions  ;  elle  prouve,  par  consé* 
quent,  que  le  carcinome  de  Testomac  n'a  pas  seul  le  privilège 
de  la  déterminer. 

Dans  ce  cas,  la  marche  ascendante  des  lésions  propagées  par 
les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques  nous  parait  bien 
établie.  Les  gommes  et  la  production  de  tissu  calleux  obser- 
vés dans  le  foie  et  dans  l'estomac  sont  certainement  les  lésions 
les  plus  anciennes,  d'après  la  métamorphose  caséeuse  des 
gommes  du  foie,  d'après  Torganisation  et  la  dureté  du  tissu 
conjonctif  nouveau  du  foie  et  de  l'estomac.  Puis  sont  venues 
les  hypertrophies  ganglionnaires,  consistant  en  une  inflamma- 
tion chronique  des  voies  lymphatiques,  et,  en  dernier  lieu,  la 
lymphangite  pulmonaire  avec  bronchite  et  inflammation  des 
alvéoles  pulmonaires  voisins  des  lymphatiques  enflammés. 

Nous  avons  observé  là,  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique,  une  lésion  des  ganglions  qui.  croyons-nous,  n'a  pas  été 
jusqu'ici  suffisamment  décrite'.  A  l'œil  nu,  les  ganglions  ren- 
traient dans  la  forme  médullaire  (1)  du  bubon  syphilitique  et 
[H'ésentaient  une  inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques 
du  ganglion  caractérisée  par  la  formation  exubérante  de  leurs 
annules  endothéliales. 

Comparons  maintenant  cette  lymphangite  très-étendue, 
superficielle  et  profonde  du  poumon,  avec  les  lymphangites 
dues  à  d'autres  causes  et  siégeant  dans  le  même  organe.  Ce 
qui  la  caractérise  dans  notre  observation,  de  même  que  dans 
celles  de  MM.  Raynaud,  Féréol  et  Troisier,  c'est  la  proliféra- 
tion des  cellules  de  l'endothélium,  et  l'état  caséeux  des  cel- 
lules lymphatiques  contenues  au  centre  des  vaisseaux . 

(l)  Dans  «on  Traittf  des  Tumeurs,  Virchow  distingue  quatre  formes  de 
buboa  syphilitique  :  un  stade  simplement  irritatif,  un  stade  médullaire  et  un 
stade  caséeux  ;  ces  trois  formes  appartiennent  à  l'adénite.  La  quatrième  est 
la  dëgénéreaceoce  amylolde. 
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Les  lymphangites  de  la  surface  des  poumons  sont  constan- 
tes et  très- faciles  à  observer  dans  les  diverses  espèces  de 
pleurésie  et  de  pneumonie  aiguë. 

Dans  la  pleurésie  fîbrineuse,  elles  ont  été  étudiées  par 
Wagner,  qui  a  trouvé  de  la  fibrine  dans  Tintérieur  des  canaux 
lymphatiques  ;  nous  avons  vér\fiéce  fait,  M.  Ranvier  et  moi, 
et  nous  avons  vu  que,  dans  ce  cas,  les  canaux  lymphatiques 
présentaient  dans  leur  intérieur  le  môme  exsudât  qui  existe 
à  la  surface  de  la  plèvre,  c'est-à-dire  de  la  fibrine,  des  cellules 
lymphatiques  et  des  cellules  endolhéliales  gonflées  Qt  proli- 
férées.  Il  y  a  constamment  aussi  quelques  globules  rouges 
sanguins  épanchés  en  même  temps. 

Ces  canaux  lymphatiques  ne  sont  pas  visibles  à  Toeil  nu, 
parce  que  la  plèvre  est  recouverte  d*un  exsudât  qui  masque 
les  canaux  lymphatiques  et  parce  qu'en  même  temps  le  tissu 
conjonctif  de  la  plèvre  pariétale  et  pulmonaire  est  épaissi  par 
l'inflammation.  Dans  ce  tissu  conjonctif,  en  effet,  les  espaces 
du  tissu  conjonctif  présentent  des  corpuscules  blancs  et  des 
cellules  du  tissu  conjonctif  tuméfiées.  Les  cavités  lacunaires 
du  tissu  conjonctif  sont  remplies  i  arles  mêmes  éléments  que 
les  vaisseaux  lymphatiques.  Dans  cet  épaississement  général 
de  la  séreuse,  recouverte  en  outre  par  des  couches  de  fibrine, 
il  est  impossible  de  reconnaître  à  l'œil  nu  le  relief  des  vais- 
seaux, comme  on  le  ferait  si  la  membrane  avait  conservé  sa 
minceur  et  sa  transparence  normales.- 

Dans  la  pleurésie  purulente  et  dans  les  noyaux  de  suppu- 
ration du  poumon  qui  s'observent  près  de  la  surface  dans  les 
infections  purulentes,  on  a  vu  plusieurs  fois  à  l'œil  nu  des 
lymphatiques  remplis  de  pus. 

Dans  la  pneumonie  catarrhale  ou  broncho-pneumonie,  qui 
s'accompagne  toujours  de  pleurésie  lorsque  la  lésion  arrivée 
la  surface  du  poumon,  les  lymphatiques  superficiels  sont 
également  malades.  Ils  sont  remplis  absolument  des  mêmes 
éléments  que  les  alvéoles  pulmonaires,  c'est-à-dire  de  grosses 
cellules  endolhéliales  proliférées  libres  au  milieu  d'un  liquide 
qui  contient  aussi -quelques  cellules  lymphatiques  et  des  glo- 
bules sanguins,  Je  me  suis  assuré  tout  récemment  de  ce  fait 
sur  des  préparations  faites  dans  un  cas  de  pneumonie  catar- 
rhale simple  et  sur  un  Ilot  de  pneumonie  catarrhaleaiguëdans 
un  poumon  tuberculeux. 

Dans  la  pneumonie  fibrineuse  aiguë  ou  lobaire,  comme  la 
lésion  intéresse  généralement  la  plèvre,  il  y  a  toujours  aussi 
de  la  lymphangite  superficielle  en  même  temps  que  de  la  pieu 
résie.  Là  aussi,  les  lymphatiques  sont  remplis  du  même 
exsudât  quidisiend  les  alvéoles  pulmonaires  et  qui  s'étale  à 
la  surface  de  la  plèvre,  exsudât  composé  de  fibrine  enserrant 
dans  ses  mailles  des  corpuscules  de  pus,  quelques  rares  cei- 
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lûtes  endothéliales  el  un  petit  nombre  de  globules  rouges. 
L*exsudat  iaflammatoire  intrà-lymphatique  est  donc  iden- 
tique à  celui  des  alvéoles  pulmonaires.  J'ai  pu  constater  cette 
particularité  dans  la  peumonie  aiguë  en  étudiant,  à  ce  point 
de  vue,  les  préparations  de  M.  Ranvier  et  les  miennes.  Ces 
lymphatiques  altérés,  dans  la  pneumonie  fîbrineuse,  sont 
très- faciles  à  reconnaître,  dans  le  tissu  pleural  de  la  surface 
du  poumon  et  dans  les  cloisons  interlobaires  de  la  profondeur 
du  poumon  lorsque  ces  cloisons  ont  une  cerlaiue  épaisseur* 
Dans  ces  con<iitions^  en  effet,  il  est  impossible  de  les  confon- 
dre, soit  avec  une  petite  bronche,  soit  avec  des  alvéoles  pul- 
monaires ;  et  les  sections  circulaires  ou  longitudinales  de 
vaisseaux  remplis  de  Texsudat  précédent,  entourés  par  du 
tissu  conjonctif,  ne  peuvent  ôtre  rapportées  qu'à  des  lympha- 
tiques, le  tissu  conjonctif  qui  les  entoure  est  lui-même  altéré, 
et  ses  mailles  offrent  dans  leur  intérieur  les  mêmes  éléments 
de  rinQammation  que  le  tissu  conjonctif  de  la  plèvre  eu- 
flammée. 

Par  Texamen  direct  des  sections  du  parenchyme  pulmo- 
naire hépatisé,  au  contraire,  il  est  difficile  ou,  pour  mieux 
dire,  impossible  d'affirmer  de  visu  que  les  lymphatiques  qui 
accompagnent  les  vaisseaux  et  les  bronches  dans  les  lobules 
sont  altérés.  Toutes  les  cavités  du  poumon,  petites  bronches, 
infundibula,  alvéoles,  sont  en  effet  remplies  par  l'exsudat.  Il 
serait  impossible,  par  conséquent,  que  les.  vaisseaux  lympha- 
tiques subissent  une  dilatation  aussi  énorme  que  cela  a  lieu 
lorsqu'ils  sont  seuls  enflammés  et  que  les  cavités  alvéolaires 
voisines  ne  les  gênent  en  rien  dans  leur  expansion.  En  outre, 
ni  leurs  parois  ni  leur  contenu  ne  pourraient  les  faire  distin- 
guer des  sections  des  alvéoles  et  des  dernières  bronches,  à 
supposer  qu'ils  soient  enflammés  de  la  môme  manière  que 
les  lymphatiques  de  la  surface. 

Je  dis  que  leur  paroi  même  ne  pourrait  servir  à  les  recon- 
naître ;  car  la  paroi  des  lymphatiques  intra-pulmonaires  est 
extrêmement  mince,  possède  des  fibres  élastiques  et  des  vais- 
seaux, absolument  comme  les  parois  des  alvéoles  pulmonai- 
res. Lorsque,  et  effet,  on  examinait,  dans  l'observation  pré- 
cédante, une  section  des  parois  des  lymphatiques,  on  voyait 
des  vaisseaux  capillaires  remplis  de  sang  situés  au  milieu  de 
cette  paroi  ou  immédiatement  à  la  surface  interne  sous  l'épi- 
thélium.  Lorsque,  par  un  hasard  de  la  préparation,  on  avait 
devant  les  yeux  une  portion  étalée  de  la  surface  interne  du 
lymphatique  vue  de  face,  on  y  reconnaissait  un  lacis  vascu- 
laire.  à  mailles  assez  fines,  dont  les  vaisseaux  étaient  pleins 
de  globules  rouges.  L'existence  de  ces  vaisseaux  sanguins, 
très-voisins  de  la  surface  interne  des  vaisseaux  lymphatiques, 
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^t  la  cause  de  la  présence  des  globules  sanguins  qu'on  y 
trouve  toujours  quand  fis  sont  enflammés. 

Pour  ce  qui  est  de  l'état  des  vaisseaux  lymphatiques  pro- 
fonds dans  les  parties  du  poumon  hépatisé,  bien  que  nous  ne 
puissionspae  dire  que  telle  cavité  remplie  de  l'exsudat  fibrino- 
purulent  est  un  lymphatique  ou  un  alvéole  pulmonaire,  néan- 
moins nous  nous  croyons  pleinement  en  droit  de  dire  que  les 
canaux  lymphatiques  sont  enflammés  dans  la  pneumonie  fibri- 
neuse.  Nous  nous  fondons  ponr  cela  sur  la  lésion  bien  sûre- 
ment constatée  des  vaisseaux  du  tissu  conjonctif  pleural  et 
interlobaire,  sur  l'inflammation  constante  des  ganglions  de  la 
racine  des  bronches,  sur  l'identité  de  structure  des  parois  des 
lymphatiques  et  des  alvéoles,  et  enfin  sur  ce  fait  que  toutes 
les  cavités  pulmonaires  autres  que  les  vaisseaux  sanguins  sont 
remplies  par  le  môme  exsudât  pneumonique. 

Il  ressort  de  ce  qui  précède,  que,  dans  le  poumon,  les  in- 
Qammations  communes  aiguës  des  vaisseaux  lymphatiques 
sont  absolument  les  mômes  que  celles  des  alvéoles  et  du  tis- 
su conjonctif.  Ce  résultat  pouvait  ôtre  prévu  d'avance,  d'a- 
près ce  que  nous  savons  sur  la  participation  des  vaisseaux 
lymphatiques  aux  inflammations  du  tissu  conjonctif,  et  il  con- 
corde absolument  avec  les  travaux  de  MM.  Lordereau  et 
J.  Renaut  sur  l'érysipèle,  et  de  M.  Kelsch  sur  la  dysenterie. 

Si  de  l'étude  des  inflammations  aiguës  nous  passons  à  celle 
des  processus  chroniques,  nous  trouvons  de  nombreux  points 
de  ressemblance  entre  les  uns  et  les  autres. 

Dans  la  lymphangite  tuberculeuse,  par  exemple,  dans  celle 
qui  succède  aux  ulcérations  intestinales,  où  elle  est  très-facile 
à  étudier,  les  lymphatiques  de  l'intestin,  à  la  surface  et  au  ni- 
veau de  l'ulcération,  sont  remplis  de  globules  de  pus  et  de 
cellules  endothéliales.  Souvent,  de  distance  en  distance,  la 
section  passe  à  travers  une  granulation  tuberculeuse  située 
le  long  du  vaisseau  dans  son  trajet  entre  Tulcération  et  le  gan- 
glion mésentérique.  Alors,  le  calibre  du  vaisseau  est  diminué, 
aplati,  et  son  contenu  consiste  en  cellules  lymphatiques  et  en 
grosses  cellules  tuméfiées.  Cette  lymphangite  catarrhale  ou 
puriforme  peut  être  poursuivie  jusque  dans  IsT  capsule  etdans 
les  cananx  lymphatiques  du  ganglion  (i).  Que  le  ganglion 
soit  caséeux  ou  imperméable  au  passage  de  la  lymphe,  les 
cellules  lymphatiques  contenues  au  milieu  du  canal  lympha- 

(l)  J'ai  cherché  dans  un  certain  nombre  d'autopsies  de  tuberculeux  à  étu- 
dier les  lésions  des  lymphatiques  du  poumon  liées  à  la  tuberculose,  sans 
trouver  un  spécimen  propre  à  cette  observation.  Le  poumon  atteint  de  tu* 
b«9eulose  est,  en  effet,  un  sujet  rendu  extrêmement  difficile  par  la  com- 
plexité des  lésions. 
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lù^ia  devieBAesi  otaéeusds,  «i  en  même  teibps  les  ceilnles  en- 
da<Mliatos  à»  }a  paroi  coatânuant  à  Tégéier,  on  aura  absolu- 
ment l'état  des  vaisseaux  lympbatiqxieB  pulmonaires  ol)ser7é 
dans  les  cas  de  cancer  publiés  par  MM.  Raynaud  et  Troisîer, 
et  dans  les  cas  de  syphilis  que  je  viens  de  rapporter. 

Le  lymphangite  cancéreuse  présente  des  altérations  compa- 
rables à  la  lymphangite  tuberculeuse.  Des  noyaux  de  cancer 
secondaire  des  poumons  étant  donnés,  les  lymphatiçiues 
montrent,  au  point  de  vue  anatomique,  les  mêmes  lésions  : 
cellules  endothéllales  proliférées  accumulées  en  plusieurs 
couches,  cellules  lymphatiques  caséeuses  au  centre.  Beste  à 
savoir  si  la  lésion  du  lymphatique  est  prioûti^  ou  si  elle  est 
conséeuUve  au  noyau  cancéceux  dupoumoA,  et  deqnelle  façon 
elle  est  modifiée  par  Tétatde  dégénérescence  des  ganglions 
bronchiques. 

fin  résumé,  au  point  de  rae  anatomique  et  histologique.  on 
peut  dire  que  la  lymphangite  aiguë  catarrhale  fteîle  qu^on 
Tobserve  dans  la  pneumonie  catarrhale)  est  caractérisée  par  la 
tuméfaction  et  la  prolifération  des  cellules  endothéllales  et 
parla  présence  de  cellules  lymphatiques.  Dans  la  lymphangite 
chronique  de  cause  tuberculeuse,  cancéreuse  ou  syphilitique, 
à  celte  multiplication  et  à  celte  accumulation  de  cellules  en- 
dothéllales se  joint  un  état  caséeux  des  cellules  lymphati- 
ques. L'exsudat  contenu  dans  Tintérieur  du  vaisseau  est 
sensiblement  le  même  dans  ces  divers  cas  de  lymphangite 
chronique . 

La  distinction  entre  ces  diverses  angioleuciles  ne  peut  s'é- 
tablir que  par  leur  cause,  par  les  particules  liquides  ou  solides 
inconnues  dans  leur  composition,  qui  sont  les  agents  de  Tin- 
feclion,  et  par  leur  effet,  qui  consiste  dans  la  production  à 
distance  d'altérations  semblables  à  la  lésion  initiale. 


Explication  des  figures  de  la  Planche  ii. 

yig.  /*  —  SecCbn  vertieale  d*uiie  des  tnmeuTs  sypbîlitiqnes  de  Tes- 
tomac,  dessinée  à  Tœil  nu. 

•,  couche  glandulaire  qui  est  amincie  au  centre  ;  6,  Mgtoement  dâprimé 
de  la  tumeur;  f,  iiesu  conjonotif  soue-muqoeux  formant  à  lui  aeul  tout  le 
relief  de  la  tumeur;  g,  h,  couches  musculaires;  m,  péritoine, 

Fig.  IL  —  Section  Terticale  de  la  couche  glandulaire  de  reatomac  an 
niveau  de  la  tumeur  précédente  (grossissement  de  20  diamètres) . 
#    a,  â,  saillies  yiUeuses  du  tissu  conjoncUf  inter-glandulaire  hj^rtrophié; 
bt  tubes  glandulaires;  c,  culs-de-sac  des  glandes  stomacales  ;  d,  tissu  con- 
jonctif  sous-muqueux. 

Fi0.  m.  —  Section  d'un  ganglion  lymphatique  situé  à  la  petite  courbure 
de  festomac  (grossissement  de  15  diamètres). 

La  figure  représente  mie  partie  de  la  coupe  de  la  surface  du  ganglion. 
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a,  tissu  conjonctif  de  la  capsule  fibreuse;  b^  tissu  adipeux;  c,  vaisseau 
sanguin  de  la  capsule  fibreuse:  p,  vaisseau  lymphatique  placé  immédiate- 
ment sous  la  capsule;  o,  tissu  réticulé  des  follicules  de  la  surface;  m,  m,  m, 
canaux  lymphatiques  péri-folliculaires  et  tissu  lymphatique.  Toutes  ces 
cavités  étaient  remplies  de  cellules  en  partie  chassées  par  le  pinceau. 

Fiff.  IV.  -^  Portion  de  la  substance  méiullaire  d'un  ganglion  de  la 
petite  courbure  de  Testomac  (grossissement  de  20  diamètres) . 

a,  a,  larges  canaux  de  la  substance  médullaire  remplis  primitivement  de 
cellules  endothéliales;  b^  <f ,  canaux  lymphatiques  cloisonnées  et  tissu  réticulé; 
f,  de  la  substance  médullaire;  e,  cordon  folliculaire. 

Fig,  V.  —  Portion  de  la  substance  médullaire  d'un  ganglion  montrant 
des  cordons  folliculaires  m,  coostitués  par  le  tissu  réticulé  et  les  canaux 
lymphatiques  qui  les  entourent  a. 

Ces  canaux  étaient  remplis  complètement  par  des  cellules  endothéliales 
/*,  bt  en  partie  chassées  par  le  pinceau. 

r,  paroi  de  la  cavité  lymphatique  avec  ses  cellules  plates. 

Fiff»  VL  —  Section  à  travers  le  poumon  atteint  de  lymphangite  (gros- 
sissement de  15  diamètres). 

a,  artère  entourée  de  trois  lymphatiques,  /,  l,  l\  enflanmiés  et  rempUs  de 
cellules  endothéliales.  Le  contenu  du  lymphatique  V  a  été  chassé  par  le 
mode  de  préparation  ;  &,  bronche  enflammée;  m,  alvéoles  également  enflam- 
més et  remplis  d'éléments  cellulaires  de  nouvelle  formation. 


Séance  du  24  avril. 
Présidencb  db  m.  Ghargot. 

M.  Angine  tubereulenae,  par  M.  Y.  Hanot,  interne  des  hOpitaax. 

Hoenville,  Jean,  serrurier,  âgé  de  51  ans,  entre  le  6  ami 
1874,  à  rhôpital  Cochin  (service  de  M.  Bucquot). 

Gel  homme  qui  ne  fournit  aucun  renseignement  sur  ses 
antécédents  héréditaires,  n'a  jamais  eu  la  syphilis  ;  il  s*était 
toujours  bien  porté  jusqu'à  Tépoque  du  Siège.  Pendant  Thiver 
de  4870-71,  il  toussa  presque  continuellement^  puis  sa  santé  se 
rétablit. 

En  février  1872,  ilcoQtractaune  pleurésie,  fut  soigné  à  l'hô- 
pital Gochin  et  sortit  guéri  sept  semaines  après.  En  octobre 
1873,  il  recommença  à  tousser:  dès  lors  sa  santé  a  été  s'alté- 
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rant  de  plus  en  plus:  persistance  de  la  toux;  anhélation  après 
le  moindre  effort  ;  diminution  de  l'appétit;  diarrhée  ;  sueurs 
nocturnes  ;  amaigrissement  progressif. 

En  novembre  1873,  le  malade,  qui  n'a  jamais  fait  d'excès  de 
tabac  et  n'avait  point  de  mauvaises  dents,  remarqua  que  la 
portion  médiane  de  la  gencive  supérieure  se  tuméfiait  et  de- 
venait douloureuse.  H  l'examina  attentivement  ;  il  n'y  avait 
alors^  avec  la  tuméfaction,  qu'une  rougeur  plus  vive  ;  quinze 
jours  après,  il  y  vit  une  petite  ulcération  à  fond  grisâtre;  vers 
ce  moment,  il  ressentit  des  élancements  sur  la  muqueuse  de 
la  lèvre  supérieure,  dans  la  partie  voisine  de  l'ulcération  gin- 
givale; cette  partie  était  tuméfiée, plus  rouge  qu'à  l'ordinaire, 
exulcérée.  Six  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  les  deux 
incisives  supérieures  tombèrent  et  le  23  mars,  il  souffrit  de 
la  gorge;  il  regarda  au  moyen  d'un  miroir;  la  loetle  élait  tu- 
méfiée, et  recouverle,  aiasi  que  la  face  antérieure  du  voile  du 
palais,  de  points  blanchâtres.  Bientôt  la  muqueuse  du  voile 
du  palais  s'exulcéra  comme  la  gencive  et  la  lèvre.  La  masti- 
cation et  la  déglutition  étaient  très  douloureuses. 

La  malade  entre  à  l'hôpital,  le  6  avril.  Il  est  profondément 
amaigri  ;  la  voix  est  un  peu  rauque. 

Matité  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  à  droite  et  à  gauche 
en  avant  et  en  arrière.  Râles  sous-crépilants,  expiration  souf- 
flante, bronchophouie  ;  quelques  râles  muqueux  disséminés 
dans  le  reste  des  poumons;  crachats  nummulaires  abondants. 
Rico  à  noter  lau  cœur  ;  fièvre,  anorexie,  diarrhée. 

Examen  de  la  bouche.  Les  incisives  supérieures  sont  noirâtres, 
érodées,  comme  taillées  en  biseau  aux  dépens  de  leur  face  an- 
térieure. Les  deux  médianes  sont  absentes;  à  leur  ni  veau,  la 
gencive,  sur  toute  son  étendue,  est  ulcérée.  Cette  ulcération  est 
peu  profonde,  et  à  son  pourtour,  la  muqueuse  saine  dessine 
un  bord  très  net,  mais  peu  saillant. 

La  surface  de  l'ulcération  est  granuleuse,  parsemée  de  petits 
bourgeons  rosés,  de  petites  saillies  grisâtres,  recouverte  d'une 
matière  muco-puru lente.  Sur  la  face  muqueuse  de  la  lèvre 
supérieure,  à  la  partie  médiane,  est  une  ulcération  analogue, 
large  de  2  centimètres  dans  son  diamètre  maximum,  et  s'éten- 
dant  du  bord  libre  de  la  lèvre  à  la  gouttière  labio-gingi- 
vale,  où  elle  se  confond  avec  l'ulcération  de  la  gencive. 
L'ulcéraliondé  la.lèvre  est  un  peu  moins  profonde,  et  sa 
surface  présente  le  môme  aspect;  à  son  pourtour,  sur  la  mu- 
queuse saine,  on  remarque  des  taches  sphériques,  puncti- 
formes,  d'un  gris  jaunâtre,  à  peine  saillantes,  les  unes  iso- 
lées, les  autres  confluentes  sous  forme  de  petites  plaques. 

La  luette  est  tuméfiée,  légèrement  ulcérée  ;  à  droite  et  à 
gauche  de  la  luette^  aux  points  où  elle  se  continue  avec  le 
Soc.  An  AT.  22 
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bord  libre  du  voile  du  palais,  esl  une  uicératîouj  une  sorte 
d'échancrure,  dirigée  obliquement  en  haut  et  eu  deliurs. 
L'échancrure  droite  a  presque  un  centimètre  de  long,  sur  î 
millimètres  environ  de  large,  elle  est  plus  loDgue  et  plus  pro- 
fonde que  la  gauche.  Les  bords  de  ces  ulcéralions  snul  asseï 
nettement  coupés;  elles  sont  comblées paruae  matière muco- 
purulente. 

La  presque  totalité  de  la  face  antérieure  du  voile  du  palais 
et  des  piliers  antérieurs  est  recouverte  d'ulcérations  ires- 
superficielles,  atteignant  à  peine  un  deml-contimètre  carré, 
se  confondant  presque  toutejj  les  unes  avec  les  autres;  leur 
bord  est  très  peu  saillant,  leur  âur face  chagrinée  par  de  lîetris 
bourgeons  roses  ou  grisâtres.  Sur  les  parties  saines,  on  peut 
voir  également  de  petites  taches  sphériquos,  puncliformes, 
isolées  ou  contluentes. 

La  face  libre  des  amygdales  est  érodée  par  de  notnbreîisei 
ulcéralions,  recouvertes  d'une  matière  muco-puruleuLe. 
Rien  à  noter  sur  la  face  postérieure  du  pUarjnx,  Les  gan- 
glions sous-maxillaires  postérieurs,  sont  légèrement  tumé- 
fiés. Au  laryngoscope,  on  ne  trouve  qu'une  rougeur  plus 
vive  de  la  partie  postérieure  de  la  corde  vocale  gauclie. 

Jusqu'au  22  avril,  Tétat  général  s'aggrave  de  plus  en  plus. 
Dans  toute  retendue  de  la  moitié  supérieure  des  deux  pou- 
mons, matité,  souffle,  râles  sous-crépitanls  nombreux;  râle? 
sibilants  dans  les  lobes  inférieurs.  Dyspnée  croissonlo;  abai- 
tement;  fièvre  continuelle  avec  exacerbatiou  le  soir,  où  hi 
température  oscille  autour  de  39°.  L*étal  de  la  bouche  re^ie 
sensiblement  le  môme.  Le  malade  succombe  par  asphyxit- 
dans  la  nuit  du  21  au  22  avril. 

Autopsie.  Rien  de  particulier  à  noter  pour  les  centres  lu^r- 
veux. 

Le  sommet  du  poumon  gauche  présente  plusieurs  mosst^ 
caséeuses  du  volume  d'une  noisette;  autour  de  ces  masses,  sur 
une  étendue  de  4  millimètres  environ,  véritable  couche  d*' 
granulations  grises,  pressées  les  unes  contre  les  autres-  Quel- 
ques petites  cavernes  de  môme  volume.  Granulations  ^tî- 
ses  disséminées  dans  le  reste  du  poumon.  Quelques  gra- 
nulations grises  sur  la  paroi  supérieure  du  feuillet  viscéral 
de  la  plèvre  gauche.  Au  sommet  du  poumon  droit,  cm- 
trice  fibreuse  rétractée,  longue  de  1  centimètre  ;  quelques 
masses  caséeusesdu  volume  d'une  noisette,  entourées  égale- 
ment d'une  couche  de  granulations  grises;  granulations  gri- 
ses disséminées  dans  le  reste  de  l'organe  ;  quelques  adhéren- 
ces pleurales  ;  quelques  ganglions  bronchiques  caséeux. 

jh)xulcération  grisâtre  et  tomenteuse  sur  la  face  inférieure 
de  la  corde  vocale  gauche,  vers  son  tiers  postérieur. 
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Foie,  pesant  4,700  grammes,  en. dégénérescence  graisseuse. 
Pas  de  lésions  cardiaques.  Pas  de  traces  apparentes  de  granu- 
lations grises  sur  les  autres  organes. 

La  muqueuse  de  la  lèvre  supérieure,  de  la  face  antérieure 
du  voile  du  palais,  de  la  luette  et  des  amygdales^  offre  les  ca- 
ractères qui  ont  été  décrits  plus  haut. 

Examen  microscopique.-^  Des  fragments  du  voile  du  palais, 
de  la  luette  et  des  amygdales  ont  été  placés  pendant  24  heu- 
res dans  lacide  picrique,  puis  pendant  un  temps  égal,  suc- 
cessivement, dans  une  solution  de  gomme  et  dans  l'alcool 
absolu.  Cinquante  coupes  ont  été  faites,  colorées  par  la 
teinture  ammoniacale  de  carmin,  puis  montées  avec  la  glycé- 
rine. Disons  tout  d'abord  que  sur  les  cinquante  coupes, 
cinq  seulement  ont  présenté  des  granulations  tuberculeuses 
typiques. 

Sur  les  coupes  pratiquées  transversalement  siur  le  voile  du 
palais,  répithélium  a  disparu.  La  partie  la  plus  superficielle  du 
cjiorion,  daiis  le  tiers  environ  de  son  épaisseur,  est  unique- 
ment constituée  par  des  éléments  embryonnaires,  tassés  les 
uns  contre  les  autres,  mélangés  en  proportions  variables 
selon  les  points,  d'éléments  embryonnaires  en  régression 
granuleuse.  Au-dessous  de  cette  couche,  les  faisceaux  con- 
jonclifs  du  reste  du  chorion  contiennent  beaucoup  plus  de 
cellules  qu'à  l'état  normal;  les  cellules  sont  aussi  plus  volu- 
mineuses, et  sur  un  grand  nombre  d'elles,  le  noyau  est  seg- 
menté. La  paroi  de  presque  tous  les  vaisseaux  est  entourée 
d'une  couche  de  cellules  embryonnaires  qui  a  jusqu'à  deux  et 
trois  fois  la  largeur  du  vaisseau  ;*  la  plupart  de  ces  cellules 
sont  vivantes,  à  noyaux  colorés  par  le  carmin,  mais  entre- 
mêlées çà  et  là  de  cellules  en  régression  granuleuse .  Elles 
forment  des  amas  de  configuration  variable;  parfois  elles 
sont  disposées  en  petites  masses  plus  ou  moins  sphériques, 
qui  rappelleraient  assez  bien  la  granulation  tuberculeuse, 
n'était  l'absence  de  la  superposition  caractéristique  des  deux 
couches  distinctes.  Quelques-uns  des  plus  petits  vaisseaux 
sont  oblitérés  par  une  substance  granuleuse,  surtout  vers  la 
superficie  du  chorion. 

Les  mêmes  amas  de  cellules  embryonnaires  s^observent 
autour  des  glandules  ;  la  plupart  d'entre  elles  sont  gorgées  de 
cellules  de  prolifération,  pour  un  certain  nombre  granuleu- 
ses, déformées.  La  lumière  d'un  certain  nombre  de  glandules 
est  libre,  peutr-ètre  parce  que  le  contenu  a  disparu  pendant  la 
préparation.  Au-dessous  du  chorion,  sur  un  quart  environ  de 
l'épaisseur  du  tissu  sous-muqueux,  le  réticulum  qui  enve- 
loppe les  cellules  adipeuses,  supporte  de  nombreuses  cellules 
conjonctives  et  par  places,  est  considérablement  épaissi. 
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Autour  de  quelques-uns  des  vaisseaux  de  cette  portion  du 
tissu  sous-muqueux,  on  remarque  les  mômes  amas  de  cellu- 
les embryonnaires  signalés  plus  haut. 

La  portion  la  plus  profonde  du  tissu  sous-muqueux  est  à 
peine  modifiée  par  le  travail  irritatif.  Sur  les  deux  coupes  qui 
montrent  des  granulations  typiques,  ces  granulations  sont 
situées  dans  la  partie  la  plus  profonde  du  chorion.  Les  fibrilles 
musculaires  sous-jacentes  ont  conservé  leur  largeur,  leur 
striatlou  normales  ;  le  sarcolemme  est  intact. 

Les  coupes  pratiquées  sur  la  luette  et  la  lèvre,  indiquent 
des  particularités  analogues  et  ne  méritent  pas  de  descripiiou 
spéciale.  Les  granulations  typiques  observées,  siègent  dans 
la  parlle  du  tissu  sous-muqueux  immédiatement  placée  sous 
le  chorion.  Il  est  impossible  d'en  trouver  nettement  au  milieu 
des  amas  d'éléments  embryonnaires,  d'aspect  et  détendue 
variable,  qui  infiltrent  le  chorion  surtout  autour  des  glandes 
et  des  vaisseaux. 

Sur  les  coupes  pratiquées  sur  les  amygdales,  les  éléments 
embryonnaires,  pour  une  partie  dégénérés,  bordent  d'une 
couche  épaisse  les  dépressions  amygdaliennes,  et  infiltrent 
les  glandes  lymphoïdes.  Les  granulations  typiques,  rencon- 
trées seulement  sur  une  seule  coupe,  sont  situées  immédiate- 
ment au-dessous  du  chorion. 

M.  Cadiat.  11  y  a,  en  ce  moment  dans  le  service  de  M.  Proust 
à  rhôpilal  Saint-Antoine,  une  femme  tuberculeuse  ayant  une 
affection  du  pharynx  analogue  à  celle  dont  il  vient  d'être 
question.  Chez  elle,  la  malaUie  a  débuté  par  le  voile  du  palais, 
de  sorte  qu'elle  ne  pouvait  avaler  les  liquides; il  existait  alors 
un  œdème  de  la  luette  très- caractérisé;  cet  œdème  delà  luette 
a  diminué,  mais  persiste  cependant  encore,  et  Ton  aperçoit  de 
plus  dans  le  fond  du  pharynx  des  ulcérations.  Le  début  des 
accidents  remonte  à  2  mois.  J'ajoute  que  chez  cette  femme  la 
tuberculose  pulmonaire  est  très  ,peu  avancée. 

SO.  Tumeor  de  l'ovaire;  ovarlotomie;  mort  le  lendeinaiB 
de  l'opération  dans  un  état  syncopal^  par  M.  Ort,  interne  des 
kôpitaux. 

Une  jeune  fille  de  24  ans  toujours  bien  portante  sauf  depuis 
17  mois,  entre  le  14  mars  dans  le  service  de  M.  Trélat.  Sans 
avoir  jamais  eu  de  maladie  sérieuse,  sans  avoir  remarqué  jus- 
qu'alors de  douleurs  abdominales  ou  de  troubles  menstruels, 
elle  fut  prise  de  métrorrhagies  ;  puis  depuis  quelques  mois, 
mais  surtout  depuis  quelques  semaines,  elle  s'aperçut  que 
son  ventre  augmentait  rapidement  de  volume. 
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Au  moment  de  l'entrée  il  est  développé,  comme  au  9*  mois 
de  la  grossesse. 

Le  5  avril,  douleurs  abdominales  avec  vomissements  qui 
ne  se  répètent  pas  ;  mais  il  reste  de  la  sensibilité  dans  Thypo- 
cbondre  droit.  Le  développement  de  l'abdomen  fait  des  progrès 
journaliers. 

Le  18  amJ, Tovariotomie  est  pratiquée;  à  ce  moment,  la 
mensuration  donne  les  chiffres  suivants  :  circonférence  au 
niveau  de  Tombilic,  in*.09.  La  demi-circonférence  à  droite 
mesure  56  cent.  La  distance  des  épines  iliaques  à  l'ombilic  est 
de  26  cent. 

La  malade  étant  sous  l'influence  du  chloroforme,  on  pratique 
à  la  paroi  abdominale  une  incision  de  15  cent,  (cette  incision 
est  pendant  le  cours  de  l'opération  portée  à  22  cent.).  Une 
ponction  permet  d'évacuer  3  litres  d*un  liquide  citrin  ;  mais 
d'autres  poches  kystiques  sont  remplies  d'une  substance 
gélal  jniforme,  poisseuse,  dont  l'extraction  est  très-laborieuse  ; 
quelques  adhérences  sont  facilement  rompues  ;  les  surfaces 
saignantes  sont  cautérisées  avec  le  galvano-cautère.  Il  existe 
deux  pédicules,  l'un  supérieur  formé  par  l'épiploon.  dont  les 
vaisseaux  sont  très-dé véloppés  ;  l'autre  par  la  trompe  et  le  li- 
gament de  l'ovaire  ;  chacun  d'eux  est  maintenu  dans  la  plaie, 
dont  les  bords  sont  réunis  profondément  par  des  épingles,  su* 
perOcielletneni  par  des  fils  métalliques. 

Après  l'opération  qui  a  duré  3  heures  et  demie,  la  malade 
est  mise  dans  un  lit  disposé  dans  la  môme  chanxbre,  isolée 
d'ailleurs  des  autres  salles,  et  modérément  chauffée.  La  perte 
de  ^ang  avait  été  très-minime  ;  néanmoins  la  malade  reste 
daiis  un  élat  de  faiblesse  extrême,  avec  une  pâleur  très-mar- 
quée, et  le  lendemain  matin,  malgré  Tadministralion  de  vins 
excitants,  et  sans  avoir  présenté  de  phénomènes  spéciaux,  elle 
meurt  dans  une  syncope. 

Autopsie.  —  Quelques  anses  intestinales  sont  fortement  co- 
lorées par  des  arborisations  vasculaires  ;  deux  d'entre  elles,- 
au  niveau  des  points  cautérisés,  présentent  quelquesadhérences 
pâteuses  avec  la  paroi  abdominale  ;  il  n'existe  dans  la  cavité  pé- 
ritonéale  ni  liquide  d'aucune  sorte  ni  caillots  sanguins.  L'es- 
tomac est  distendu  par  des  liquides. 

Le  foie  est  congestionné  mais  peu  volumineux  ;  les  reins 
sont  normaux.  Poumons  sains,  mais  exsangues.  L'utérus  et 
l'ovaire  droit  sont  sains.  Le  grand  épiploon  a  été  enlevé  en 
grande  partie. 

La  tumeur  enlevée  pèse  6,550  gr.  (mais  il  faut  se  rappeler 
qu'on  a  enlevé  3  litres  de  liquide,  et  une  quantité  difficilement 
appréciable  d'une  substance  visqueuse).  Elle  est  constituée 
par  une  quantité  considérable  de  petites  loges  séparées  les 
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unes  des  aulres  par  des  membranes  d'apparence  fîbwaèe.  Ces 
loges  de  dimensions  très-yariables,  sont  remplies  d*ane  subs- 
tance jaunâtre  gélatiniforme,  visqueuse,  difficile  à  détacher. 

M.  GADIA.T.  Il  y  a  peu  de  temps,  M.  Th.  Anger  a  enlevé  une 
tumeur  développée  dans  le  ligament  large»  et  coiffée  pour 
ainsi  dire  par  le  péritoine  ;  il  a  incisé  cette  couche  et  a  réussi 
à  énucléer  la  tumeur,  dont  Textraction  a  été  ainsi  rendue 
assez  facile.  L'énucléation  était-elle  possible  dans  le  fait  de 
M;Oiy? 

M.  Ort.  La  pièce  que  j'ai  présentée  diffère  à  quelques  égards 
de  la  tumeur  enlevée  par  M,  Anger.  Celle-ci  était  constituée 
par  un  kyste  dermoïde  et  se  trouvait  en  quelque  sorte  isolée 
dans  le  ligament  large.  Ici,  au  contraire,  Tenveloppe  adhérait 
intimement  avec  la  tumeur,  sauf  dans  une  petite  étendue,  de 
sorte  que  la  séparation  n'aurait  pu  être  faite  complètement. 

M.  Trélat.  La  disposition  que  vient  de  rappeler  M.  Gadlat 
est  très-rare.  Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  il  n'exis- 
tait rien  de  semblable  et  l'on  ne  pouvait  songer  à  tenter  ré- 
nucléation  de  la  tumeur  ;  mais  en  raison  de  5on  volume  véri- 
tablement considérable,  l'opération  a  été  très-laborieuse.  Nous 
avons  dû  enlever  avec  la  main,  par  petits  fragments,  la  subs- 
tance qui  remplissait  la  poche,  substance  qui  se  présentait 
sous  l'apparence  tantôt  d'une  matière  hyaline,  assez  ferme, 
presque  sarcomateuse,  tantôt  d'un  liquide  épais  ;  et  c'est  seu- 
lement après  avoir,  au  prix  d'efforts  inouïs,  évacué  une 
partie  de  cette  substance,  que  nous  avons  réussi  à  terminer 
l'opération,  que  je  ne  puis  mieux  comparer  qu'à  l'accouche- 
ment d'un  fœtus  monstrueux. 

Nous  avons,  dans  le  cours  de  l'opération,  noté  plu  sieurs  cir- 
constances intéressantes.  La  trompe  était  volumineuse  et 
largement  étalée  sur  la  tumeur,  de  sorte  que  nous  l'avons 
prise  au  premier  abord  pour  une  anse  intestinale  ;  c'est  seule- 
ment lorsque  la  masse  eut  été  amenée  au  dehors  que  l'on  put 
reconnaître  que  nous  avions  affaire  à  la  trompe.  Nous  avions 
pensé  que  la  tumeur  s'était  développée  dans  le  ligament  large 
du  côté  droit,  mais  l'opération  nous  montra  que  sou  point 
de  départ  était  à  gauche. 

Il  n'y  avait  pas  d'adhérences  avec  les  organes  contenus  dans 
la  cavité  de  l'abdomen,  ni  avec  les  parois,  sauf  dans  le  flanc 
droit,  où  l'on  trouvait  quelques  brides  peu  résistantes.  Seul, 
l'éplploon  adhérait  à  la  masse  sur  une  assez  vaste  surface  et 
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formait  ainsi  un  large  pédicule,  contenant  de  gros  vaisseaux. 

La  rupture  de  ces  adhérences,  grâce  à  l'emploi  du  galvauo- 
cautère  n'a  donné  Heu  à  aucune  hémorrhagie.  En  réalité,  la 
femme  n'a  pas  perdu  de  sang  pendant  Topération.  Il  n'est  pas 
d'amputation  de  doigt  ou  de  poignet  dans  laquelle  rhémor< 
rhagie  soit  moindre.  La  malade  paraissait  exsangue,  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  qu'elle  avait,  pendant  trois  heures,  été 
soumise  au  chloroforme  et  qu'elle  avait  subi  les  fatigues  d'une 
opération,  à  la  fin  de  laquelle  le  chirurgien  et  ses  aides  étaient 
réellement  anéantis.Ën  somme,  l'opération  n'avait  été  entravée 
pat  aucun  accident,  et  la  seule  difficulté  résultait  du  volume 
excessif  de  la  tumeur  et  de  l'impossibilité  ou  Ton  s'était 
trouvé  de  le  réduire  suffisamment. 

La  conclusion  que  personnellement, je  tire  de  ce  fait,  c'est  que 
la  grande  préoccupation  du  chirurgien,  en  face  d'une  tumeur 
ovarienne,  doit  être  de  faire  un  diagnostic  précoce  et  d'appli- 
quer aussi  un  iraitemeni  précoce.  Cette  tumeur  avait  acquis,  en 
moins  de  12  mois,le  volume  énorme  qu  elle  présentait;  en  tout 
cas.ellen'avaitcommencéà  devenir  appréciable  qu'ily  a7  mois. 
On  peut  donc  dire  que  son  développement  avait  été  très-rapide. 

T*a  malade  était  restée  S  ou  6  semaines  dans  le  service,  où  l'on 
a  pu  constater  ce  fait.  Si  l'opération,  qui  s'est  trouvée  retar- 
dée par  diverses  circonstances,  avait  été  pratiquée  deux  mois 
plus  tôt,  la  tumeur  aurait  eu  certainement  7  ou  8  centimètres 
de  moins  en  tous  sens  ;  si  on  l'avait  pratiquée  dès  le  moment 
*oii  le  diagnostic  devenait  possible,  on  aurait  eu  à  enlever  une 
tumeur  peu  volumineuse,  sans  adhérences,  et  le  résultat  aurait 
certainement  été  beaucoup  meilleur. 

M.  HouEL.  Au  lieu  de  sectionner  Tépiploon,  n'aurait-il  pas 
été  préférable  de  le  détacher  au  niveau  de  ses  insertions  sur 
la  tumeur?  C'est  toujours  une  condition  défavorable  de  cou- 
per de  gros  vaisseaux  artériels  et  veineux  ;  dans  deux  cir- 
constances, j*ai  réussi  à  éviter  cette  section,  en  décollant 
répiploon  avec  la  main. 

M.  Trblat.  J'ai  pensé,  en  effet,  à  détacher  l'épiploon  de 
cette  façon,  mais  les  vaisseaux  étaient  trop  volumineux,  et 
l'insertion  avait  lieu  sur  une  étendue  trop  considérable  pour 
que  le  résultat  fût  avantageux.  De  plus,  par  suite  du  volume 
de  la  tumeur,  Pépîploon  s'était  trouvé  attiré  et  formait  un 
énorme  pédicule  ;  de  sorte  qu'après  en  avoir  réséqué  une 
bonne  partie,  il  en  restait  encore  dans  l'abdomen  une  masse 
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trop  considérable.  Le  pédicule  épiploïque  fut  après  ropératioii 
maintenu  dans  la  plaie,  serré  par  un  fil  de  fer,  de  façon  que 
sa  surface  de  section  fût  absolument  en  dehors  de  la  cavité 
abdominale. 

""Nous  avons  dû,  pour  amener  la  tumeur  au  dehors,  faire 
des  efTorts  de  traction  assez  énergiques,  mais  ces  efforts 
n'avaient  rien  quQ  de  très-ordinaire  en  pareil  cas,  et  quelques 
personnes,  familiarisées  avec  ces  faits  et  qui  assistaient  à  l'o- 
pération, nous  ont  dit  que  très-souvent  on  exerçait  des  trac- 
tions bien  plus  considérables.'  ^ 

i.  Histologie  des  tnmeurfl  de  rovaire,  par  M.   L.  Malassez. 

M.  Malassez.  Du  kyste  de  l'ovaire  opéré  par  M.  Trélat  et 
présenté  par  M.  Ory,  j*ai  eu  à  examiner  deux  portions  :  Tune 
était  constituée  par  un  amas  de  petits  kystes  (les  plus  gros 
n'ayant  pas  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon],  kystes  pressés  les 
uns  contre  les  autres,  à  parois  minces  et  transparentes,  è 
contenu  gélatiniforrae  ou  colloïde  ;  ces  petits  kystes  formaient, 
comme  vousTavez  vu,  la  majeure  partie  de  la  tumeur.  L'autre 
portion  était  plus  riche  en  parties  solides,  Jes  kystes  étaient 
comme  creusés  dans  ces  parties  solides,  leur  contenu  était  du 
reste  formé  par  cette  même  matière  gélatiniforrae  ;cetleportion 
parait  venir  du  pédicule  ou  tout  au  moins  du  voisinage  du 
pédicule. 

J'exposerai  tout  d'abord  les  détails  de  structure  que  m'a 
donnés  l'examen  histologique  de  ces  deux  portions  ;  puis  par* 
tant  de  là  et  m'appuyant  sur  Tétude  d'autres  kystes (1)  sem- 
blables à  celui-ci,  je  chercherai  à  expliquer  l'origine  et  le  dé- 
veloppement de  cette  tumeur  ;  je  terminerai  enfin .  en  discutant 
la  déuomination  histologique  qui  doit  lui  être  appliquée  et  en 
indiquant  la  place  qu'elle  occupe  au  milieu  des  nombreuses 
variétés  de  kystes  que  peut  présenter  l'ovaire. 

Chemin  faisant,  j'aurai  l'occasiou'^de  faire  allusion  aux  dif- 
férents travaux  publiés  sur  ce  sujet  et  en  particulier  à  celui  de 
Wilson  Fox  (2)  et  au  plus  récent  de  Waldeyer  (3)  dont  je  viens 


(1)  Cçs  kystes  provenaient  de  la  pratique  de  M.  Péan  et  nous  avaient  4té 
apportés  par  son  interne  M.  Urdy  (1870-71). 

(2)  Wilson  Fox.  On  the  origin,  structure  and  mode  of  development  of 
the  cystic  lumours  of  the  ovary.  (med.  chir.  Transact.  t.  XL VII;  Analysé 
dans  le  Journal  de  Robin,  1865  >. 

(3)  Waldeyer.  Die  epilheliaieu  Eeierstockgeschwûlste,  insbesondere  die 
Cystome  (Arch.  fur  Gynœkologie  t.  1, 1870). 
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de  prendre  connaissance  grâce  à  la  bienveillance  de  MM.  les 
Ds.  Debove  et  Weber. 

I.  Structure.  Il  y  a  lien  d'étudier  à  part  la  structure  :  1»  des 
parois  ou  parties  solides;  2°  du  revêtement  épithélial  des 
cavités  kysticfues  ;  3°  du  contenu  de  ces  kystes. 

40  Parois.  Les  parois  oni  été  examinées,  après  avoir  été 
durcies  dans  Talcool,  sur  des  coupes  colorées  au  picrocar- 
minale,  puis  montées  dans  un  mélange  d'eau  et  de  glycérine 
en  parties  égales  légèrement  teinté  avec  du  picrocarminate.  • 

Les  parois  des  kystes  minces  sont  constituées  par  des 
faisceaux  de  fibrilles  conjonctives  peu  ondulés,  s'entrecroisant 
en  divers  sens  dans  des  plans  en  général  parallèles  aux  sur- 
faces kystiques  ;  puis  entre  ces  faisceaux,  des  noyaux  de 
cellules  conjonctives  peu  abondants;  des  vaisseaux,  pas  de 
fibres  élastiques  ;  ce  tissu  appartient  donc  au  groupe  con- 
jonctif,  (forme  fibreuse.)  Dans  les  parties  les  plus  superficielles 
c'est-à-dire  dans  celles  qui  sont  immédiatement  sous-jacentes 
à  la  couche  épithéliale,  les  faisceaux  conjonctifs  sont  plus  ri- 
gides, plus  parallèles  entre  eux,  plus  pressés  les  uns  contre 
les  autres  ;  les  noyaux  des  cellules  n'apparaissent  plus  que 
sous  la  forme  de  petites  lignes  situées  entre  les  faisceaux  et 
dans  le  même  sens  qu*eux  ;  le  tissu  prend  là  les  caractères  du 
lissu  cornéen  ou  des  tissus  conjonctifs  engainants  en  général. 
Cette  disposition  donne  à  cette  couche  sous-épithéliale  l'ap- 
parence d'une  membrane  propre; elle  nous  explique  pourquoi 
il  est  possible  de  séparer  mécaniquement  un  grand  nombre 
de  kystes  voisins  sans  les  ouvrir.  Chaque  kyste  en  efl'et  reste 
avec  sa  membrane  propre,  la  déchirure  se  faisant  dais  le  tissu 
cellulaire  intermédiaire,  lequel  est  moins  résistant. 

Dans  Pépaisseur  de  quelques-unes  de  ces  minces  parois,  on 
peut  rencontrer  de  petits  kystes  microscopiques,  tout  à  fait 
semblables  aux  kystes  macroscopiques.  Ils  ne  communiquent 
pas  avec  les  cavités  voisines  et  ne  paraissent  pas  avoir  ja- 
mais communiqué  avec  eux  ;  ce  qui  nous  montre,  soit  dit  en 
passant,  qu'on  ne  peut  les  considérer  comme  des  diverlicula 
des  grandes  cavités,  diverticula  qui  se  seraient  ensuite  isolés. 

Les  parties  solides  de  la  base  de  la  tumeur  sont  également 
formées  de  tissu  fibreux;  mais  là,  les  faisceaux  s'entrecroi- 
sent dans  toutes  les  directions  par  rapport  aux  parois  kysti- 
ques. Au  voisinage  des  cavités  kystiques,  ces  faisceaux  se 
condensent  et  forment  ainsi  autour  d'elles  une  espèce  de 
derme  plus  ou  moins  épais. 

En  quelques  points  de  ce  tissu  fibreux  on  trouve  de  petits 
nids  de  tissu  embryonnaire.  Sur  certaines  tumeurs  de  même 
nature  que  celle-ci,  mais  à  parois  bourgeonnantes  et  végé- 
tantes, ces  parties  sarcomateuses  sont  très-abondantes;  ce  sont 
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elles  qui  constiinent  en  majeure  partie,  siooa  en  totalité,  les 
bourgeons  et  les  végétations  des  parois.  En  d'autres  points  il 
existe  des  masses  arrondies,  plus  ou  moins  considérables  de 
tissu  muqueux,  qu'à  l'œil  nu  on  pourrait  prendre  pour  des 
kystes  dont  le  contenu  se  serait  concentré.  Faut-il  rapprocher 
ces  masses  muqueuses  de  celles  qu'on  rencootre  parfois  dans 
l'ovaire  et  dans  les  fibro-myomes  ;  ou  bien,  ainsi  que  nous  au- 
rons Toccasion  da  le  supposer  plus  loin,  doit-on  les  considérer 
comme  des  kystes  comblés  par  du  tissu  muqueux  ? 

C'est  dans  ces  parties  solides  de  la  base  delà  tumeur  ainsi 
que  dans  les  parois  les  plus  épaisses  des  kystes  que  se  ren- 
contrent les  vaisseaux  les  plus  volumineux.  Les  artères  sont 
remarquables  par  le  développement  considérable  de  leur  mus- 
culature ;  et  on  peut  en  induire  que  la  circulation  de  ces  kystes 
doit  être  soumise  à  des  variations  brusques  et  considérables. 
Sur  dos  kystes  envoyés  en  entier  par  M.  Péan  et  que  nous 
avons  injectés,  M.  Ranvier  et  moi,  nous  avons  pu  suivre  le 
trajet  de  ces  artères;  beaucoup  d'entre  elles  sont  héliçoïdes, 
ondulées,  filent  entre  lesparois  des  kystes  minces,  y  pénètrent 
en  un  certain  point,  et  de  là  vont  en  se  ramifiant  former  dans 
la  couche  sous- épi théliale  un  réseau  capillaire  très- riche. 
Les  veines  sont  parfois  très* volumineuses;  leurs  parois,  sou- 
vent adhérentes  à  des  tissus  voisins  résistants,  les  font  res* 
sembler  à  des  sinus* 

Il  est  à  remarquer  que  dans  ce  kyste  les  parois  ne  présen* 
tent  pas  de  ces  bourgeonnements  et  de  ces  végétations  qui, 
dans  d'autres  kystes  de  l'ovaire,  sont  parfois  si  développés  ;  on 
y  voit  sinn)lement  des  saillies  dues  aux  kystes  voisins.  On 
n'y  voit  pas  non  plus  de  ces  prolongements  en  culs-de-sac  si 
^bandants  dans  d'autres  ;  on  constate  seulement  des  communi- 
cations entre  kystes  voisins  ;  les  parois  de  ces  kystes  voisins 
semblent  avoir  été  perforées  là  comme  à  l'emporte-pièce  et 
elles  ont  la  forme  de  diaphragmes  à  ouvertures  plus  ou 
moins  grandes  ;  ces  ouvertures  paraissent  siéger^  au  point 
le  plus  éloigné  du  point  d'arrivée  des  vaisseaux  nourri- 
ciers, là  où  les  capillaires  sont  des  plus  fins;  la  structure 
des  parois  n'est  du  reste  pas  modifiée  au  niveau  de  ces  orifi- 
ces; elles  sont  toujours  de  nature  purement  fibreuse  ;  il  semble 
qu'il  se  soit  fait  là  une  résorption  de  tissus.  Ces  différents 
faits  :  absence  de  végétations  et  de  dépressions,  communica- 
tions de  kystes  par  l'intermédiaire  de  diaphragmes  fibreux,  me 
serviront  à  montrer  que  dans  cette  tumeur  les  kystes  primitifs 
ne  donnent  pas  lieu  à  des  kystes  secondaires,  mais  qu'au 
contraire  les  kystes  isolés  peuvent  s'ouvrir  les  uns  dans  les 
autres  et  se  confondre  en  cavités  uniques. 

20  Revêtement  épUàélial.  Le  revêtement  épithélial  a  été  étudié 
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i«  Sur  des  coupées  de  parois  de  kystes  ;  2^  à  Tétai  f^als,  en  ra- 
clant la  surface  intérieure  des  kystes  et  en  dissociant  les 
parties  ainsi  obtenues  dans  du  picrocarminate  étendu  ;  3°  en 
imprégnant  ces  mômes  surfaces  par  le  nitrate  d'argent  à  1/300. 

Sur  des  coupes  fines  et  bien  perpendiculaires  à  la  surface  de 
la  paroi,  le  revêtement  épithélial  apparajt  sous  la  forme  d'une 
couche  Uoicfue  de  cellules  qui,  vues  ainsi  (de  profil  par  consé- 
quent), ressemblent  à  une  série  d'U  majuscules  serrés  les  uns 
à  côté  des  autres  :  le  haut  de  ces  lettres,  le  côté  ouvert,  étant 
dirigé  du  côlé  de  la  cavité,  le  bas  étant  en  rapport  avec  les 
parois  ;  les  branches  de  ces  lettres  étant  minces  et  comme 
confondues,  le  bas  étant  plus  épais  et  contenant  un  croissant 
à  concavité  supérieure  qui  n'est  autre  que  le  noyau  do  ces 
cellules.  Leur  intérieur  est  rempli  d'une  matière  transparente 
un  peu  granuleuse  ;  cette  matière  paraît  semblable  à  celle 
que  nous  verrons  remplir  la  cavité  du  kyste,  et  elle  se  conli- 
nue  avec  elle  sans  ligne  de  démarcation  :  fait  important,  sur 
lequel  nous  nous  appuierons  plus  tard  lorsque  nous  recher- 
cherons l'origine  du  contenu  des  kystes. 

Le  revêtement  épithélial  peut  être  vu  de  face  et  en  place  sur 
des  parois  de  kysles  très-minces  ;  ou  mieux  encore  sur  des 
lambeaux  détachés  des  parois.  Vu  par  son  côté  libre  lorsqu'on 
met  bien  au  point  l'extrémité  supérieure  des  cellules,  il 
apparaît  sous  la  forme  d'un  reticulum  saillant  à  mailles  poly- 
gonales. Vu  au  contraire  par  le  côté  opposé,  par  le  côté  adhé- 
rent, il  se  présente  sous  la  forme  d'un  carrelage  polygonal  à 
angles  émoussés;  chaque  carreau  parait  légèrement  convexe, 
et  présente  dans  son  intérieur,  au  centre  ou  sur  l'un  des  côtés, 
un  no3''au  qui  paraît  alors  rond  ou  ovoïde. 

Les  préparations  par  dissociation  nous  montrent  enfin  des 
cellules  isolées  qui  se  présentent  habituellement  do  profil. 
Elles  ont  la  forme  de  cylindres  ou  de  prismes  à  base  polyé- 
drique mesurant  de  20  à  30  c.  de  hauteur  sur  10  à  20  de 
largeur;  elles  sont  creuses  et  sont  ouvertes  par  Tune  de  leurs 
extrémités  ;  leurs  parois  latérales  sont  minces ,  l'extrémité 
fermée  est  plus  épaisse';  elle  ne  paraît  plus  simplement  con- 
vexe comme  précédemment,  elle  présente  un  petit  prolonge- 
ment conique,  recourbé  presque  à  angle  droit  et  que  pour 
cela  nous  n'avions  pas  distingué  sur  les  préparations  d'ensem- 
ble ;  enfin  dans  cette  même  extrémité  se  voit  le  noyau,  ordi- 
nairement en  forme  de  cupule. 

En  résumé,  ces  diff'érents  examens  nous  montrent  que  le 
revêtement  épithélial  des  kystes  est  constitué  par  une  seule 
couche  de  cellules  tout  à  fait  semblables  aux  cellules  calici- 
formes,  que  Ton  rencontre  sur  certaines  muqueuses  normales, 
sur  l'intestin  entre  autres. 
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Ces  cellules  caliciformes  ne  sont  pas  les  seules  qu'on  puisse 
rencontrer  à  la  face  intérieure  des  kystes;  en  certains  points 
elles  sont  remplacées  par  d'autres  cellules  ne  formant  plus 
un  revêtement  régulier  à  une  seule  couche,  mais  des  amas 
irréguliers  plus  ou  moins  épais.  Ces  cellules  sont  en  général 
sphériques,  leur  volume  est  très-variable  ;  les  plus  petites 
ne  mesurent  pas  plus  de  10  à  ISyi  de  diamètre;  d'autres 
dépassent  40  \i..  Les  plus  petites  n'ont  ordinairement  qu*un 
seul  noyau,  sur  les  plus  grosses  on  en  compte  jusqu'à 
cinq  ou  six.  Beaucoup  d'entre  elles  présentent  dans  leur  inté- 
rieur entre  le  noyau  et  la  périphérie  des  espaces  plus  clairs, 
le  plus  souvent  de  forme  sphérique ,  qui  paraissent  corres- 
pondre à  des  cavités  creusées  dans  ces  cellules  ;  sur  certaines  on 
observe  manifestement  une  ouverture  extérieure  ;  ces  cavités 
sont  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  développées  : 
il  est  des  cellules  qui  en  sont  tellement  remplies,  qu'elles  ne 
semblent  plus  être  qu'un  amas  irrégulier  de  boursouflures  ; 
Le  noyau  comme  comprimé  par  les  cavités  est  toujours  plus 
ou  moins  déformé. 

Ces  cellules  au  premier  abord  ne  paraissent  avoir  aucun 
rapport  avec  les  cellules  caliciformes  ;  et  if  en  est  bien  ainsi 
si  on  compare  d'une  part  les  cellules  caliciformes  les  plus  typi- 
ques, et  d'autre  part  les  cellules  sphériques  s^ns  cavités,  les- 
quelles ne  différent  pas  d'aspect  des  cellules  embryonnaires 
normales  et  des  plaques  à  noyaux  multiples.  Mais  on  peut 
trouver  des  formes  intermédiaires  établissant  un  passage  in- 
sensible entre  les  deux  extrêmes  ;  quelle  différence  par 
exemple,  établir  entre  une  de  ces  cellules  sphériques  ne  pré- 
sentant  qu'une  seule  cavité  s'ouvranl  à  Tiatérieur,  et  une 
cellule  caliciforme  un  peu  plus  trapue,  un  peu  moins  ouverte 
que  les  autres?  Sur  deux  autres  tumeurs  semblables  à  celles- 
ci,  mais  sur  lesquelles  il  était  possible  de  suivre  les  premiers 
développements  des  kystes,  j'ai  constaté  que  les  plus  petites 
cavités  étaient  uniquement  tapissées  par  des  cellules  sphéri- 
ques, tandis  que  dans  les  plus  grandes  l'épithélium  caliciforme 
apparaissait  et  finissait  par  remplacer  l'épithélium  sphérique. 
Il  y  a  donc  lieu  de  se  demander  si  ces  deux  types  morpholo- 
giques de  cellules  ne  sont  pas  des  cellules  de  même  espèce  à 
des  degrés  divers  de  développement  :  les  cellules  sphériques 
ne  seraient  alors  que  des  cellules  caliciformes  n'ayant  pas 
atteint  le  développement  le  plus  élevé  qu'il  leur  soit  possible 
d'atteindre  ;  ou  bien  si  étant  d'espèces  différentes,  elles  ne 
sont  pas  en  voie  de  se  transformer  de  Tune  dans  l'autre,  en 
passant  par  une  série  de  types  intermédiaires  et  instables 
analogue  à  ceux  qu'on  suppose  dans  la  théorie  Darwinienne 
avoir  existé  entre  nos  espèces  actuelles  d*ètres  vivants  ;  les 
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cellules  sphériques  à  cavilé,  seraienl  alors  ces  types  intermé- 
diaires et  instables;  nous  verrons  plus  loin  que  ces  cellules 
paraissent  moins  aptes  que  les  cellules  calicifotme s  à  remplir 
le  rôle  qui  dans  ces  kystes  est  dévolu  au  revêtement  épithé- 
lial. 

Quand  on  imprègne  d'argent  la  face  interne  d*un  des  kjv&tes 
vidé  de  son  contenu,  on  obtient  uu  dessin  de  pavé  épithélial 
représentant  l'extrémité  libre  des  cellules  callciformes;  mais 
si  après  cette  imprégnation,  on  chasse  mécaniquement  celte 
couche  épithéliale  et  qu'on  imprègne  à  nouveau  la  paroi  kys- 
tique (procédé  Debove),  on  obtient  alors  un  dessin  de  pavé 
endolhélial.  Ce  pavé  n'est  pas  continu  partout;  en  certains 
points  les  cellules  qui  le  composent  sont  un  peu  distantes  les 
unes  des  autres  et  laisseat  entre  elles  de  petits  espaces  noirs, 
en  général  peu  étendus;  elles  envoient  parfois  des  prolonge- 
ments irréguliers  dans  ces  espaces.  Scion  les  préparations, 
les  points  où  celte  continuité  s'observe,  sont  plus  ou  moins 
nombreux,  plus  ou  moins  étendus.  Sur  un  autre  kyste,  opéré 
par  M.  Péan,  le  pavé  endolhélial  était  presque  partout  non 
continu.  L'endothélium  sous-épithélial  de  ces  kystes  diffère 
donc  de  celui  que  M.  Debove  (1)  a  découvert  sur  certaines 
muqueuses  normales,  en  ce  que  le  revêtement  qu'il  forme, 
n'est  pas  partout  et  toujours  continu. 

J'ai  par  comparaison  imprégné  la  surface  tout  artificielle 
que  l'on  obtient  en  séparant  Tun  de  l'autre  deux  kystes  voi- 
sins. Orj  j'ai  obtenu  ainsi  un  dessin  de  figures  blanches  Irré- 
gulières, se  détachant  sur  un  fond  noir,  révélant  par  consé- 
quent l'existence  de  cellules  plates,  dessin  tout  à  fait  sembla- 
ble à  celui  qu'aurait  donné  par  le  même  procédé,  un  tissu 
fibreux  normal  ;  il  différait  donc  de  ceux  des  préparations  pré- 
cédentes où  nous  avions  au  contraire  un  fond  blanc  sur  lequel 
se  détachaient  des  lignes  et  des  figures  noires,  en  ce  que  les 
cellules  plates  ou  endothéliales  étaient  séparées  les  une&  des 
par  des  espaces  beaucoup  plus  considérables.  Les  cellules  en- 
dothéliales qui  tapissent  les  faisceaux  conjonctifs,  là  où  le 
tissu  fibreux  est  en  rapport  avec  la  couche  épithéliale,  sont 
donc  plus  abondantes  que.  celles  qui  se  trouvent  sur  les  fais- 
ceaux de  l'épaisseur  même  des  parois  fibreuses;  elles  forment 
lÀ  un  revêtement,  se  rapprochant  du  revêtement  endolhélial 
de  Debove. 

L'existence  d'une  couche  endothéllale  sous-épithéliale,  plus 
ou  moins  complète^  n'est  pas  un  fait  isolé,  spécial  à  cette  tu- 


:;i'.  Debove. —  Sur  la  couché  endothéîiaU  sons. épithéliale  des  membranes 
mufufuêes  [Camptes-rtnius  ie^V Académie  des  sciences,  décembre  1872,  ei^r- 
cAiMt  dçpkjficlo^^  1S74,  p.  19), 
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meur  ou  à  celles  de  même  siège  et  de  même  nature  ;  j'ai  pu  le 
constater  dans  un  épithélioma  cylindrique  du  maxillaire, 
dans  un  épithélioma  pavimenteux  tubulé  de  la  peau  ;  je  Tai 
isolée  dans  un  cas  de  lymphadénome  à  grosses  cellules,  enfin 
elle  a  été  souvent  remarquée  sur  des  carcinomes  ;  c'est  donc 
là  une  disposition  anatomique  qui  semble  devoir  se  retrouver 
dans  toutes  les  productions  pathologiques,  comme  dans  tous 
les  tissus  normaux,  partout  où  le  tissu  conjonctif  se  trouve 
en  rapport  avec  des  formations  épithéliales. 

Ces  faits  viennent  confirmer,  sll  en  était  besoin,  les  beaux 
travaux  de  M.  Ranvier  sur  le  tissu  conJcmeUf  et  montrer  qu'à 
l'état  pathologique  comme  à  Tétat  normal  il  existe  toujours 
dans  ce  tissu  des  cellules  endothéliales  tapissant  la  substance 
conjonctive  ;  là,  elles  forment  un  tout  continu  (cavités  sangui- 
nes, lymphatiques,  séreuses,  surfaces  sous-épithéliales) ,  ici 
elles  présentent  entre  elles  des  intervalles,  le  revêtement  n'est 
plus  continu  (tissu  coDJonctif  engainant,  certaines  surfaces 
sous-épithéliales)  ;  ailleurs  enfin  elles  sont  encore  plus  rares, 
plus  disséminées  (tissu  cellulaire  lâche);  mais  en  somme, 
partout  et  toujours  ce  ne  sont  que  des  variations  d'un  mô- 
me thème  histologique. 

Les  imprégnations  d'argent  de  la  surface  intérieure  du 
kyste^  d'après  le  procédé  de  Debove,  ont  encore  l'avantage  de 
mettre  en  relief  le  réseau  capillaire  superficiel  des  parois  ;  en 
effet,  l'endothélium  vasculaire  tranche  par  ses  formes  allongées 
et  la  plus  grande  finesse  de  ses  lignes,  sur  l'endothélium  sous- 
épilhélial.  Ce  réseau  est  remarquable  par  sa  richesse,  c'est-à- 
dire  par  le  grand  nombre  et  par  le  grand  volume  des  vaiseaux 
qui  le  composent.  Il  est  recouvert  en  quelques  points  par 
Tendothéllum  sous-épithélial,  mais  le  plus  généralement  il  est 
à  nu,  c'est-à-dire  en  rapport  direct  et  immédiat  avec  les  cel- 
lules de  la  couche  épithéliale  ;  il  est  donc  tout  à  fait  superfi* 
ciel.  Cette  superficialité  et  cette  richesse  nous  donnent  une 
idée  de  l'activité  fonctionnelle  que  doit  présenter  cette  couche 
épithéliale; elles  nous  font  concevoir  comment,  sous  l'influence 
d'une  congestion  vasculaire  trop  considérable,  d'une  exsuda- 
tion séreuse  consécutive  trop  abondante,  cette  couche  épithé- 
liale pourra  être  soulevée,  détaichée  des  parois;  elles  nous 
expliquent  enfin  la  fréquence  des  hémorrhagies  dans  certain 
nés  tumeurs  kystiques,  le  sang  des  capillaires  n'étant  séparé 
de  ces  cavités  que  par  la  mince  couche  endothéliale  des  capil- 
laires et  la  couche  épithéliale  si  peu  adhérente. 

3<>  ConUnu,  Le  contenu  a  été  étudié  à  l'état  frais  et  sur  des 
coupes  après  durcissement  dans  l'alcool.  L'alcool,  en  effet, 
durcit  et  rétracte  cette  substance  gél&tiniforme  ou  colloïde  et 
de  transparente  qu'elle  était  la  rend  d'un  blanc  lOftt;  mais 
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placée  ensuite  dans  Tcau,  elle  se  gonfle  et  reprend  sa  trans- 
parence. Vue  au  microscope,  elle  parait  finement  granuleuse 
et  on  y  distingue  dès  striés  et  dos  cellules. 

Les  stries  sont  parallèles  entre  elles  et  disposées  en  fais- 
ceaux ou  en  bandes  plus  ou  moins  larges.  Ces  faisceaux  sont 
le  plus  ordinairement  parallèles. à  la  surface  des  kystes;  quel^ 
ques-uns  sont  perpendiculaires,  on  dirait  qu'ils  émergent  de 
la  paroi,  ils  se  recourbent  ensuite  pour  se  continuer  avec  les 
faisceaux  parallèles  aux  parois.  Ces  stries  ne  correspondent 
pas  à  des  fibres,  comme  on  peut  s'en  assurer  sur  des  coupes 
qui  ont  été  fragmentées  ;  elles  paraissent  dues  à  des  diiléren- 
ces  dans  les  proportions  des  fines  granulations  et  aussi  à 
des  différences  dans  la  densité  et  la  réfringence  de  cette 
masse  non  organisée  ;  on  obtient  du  reste  des  effets  sembla- 
bles quand  on  fait  des  coupes  de  lames  de  gélatine,  qui  ont 
été  ramollies  dans  Teau,  repliées  sur  elles-mêmes  et  remises 
ainsi  dani^  Talcool. 

Les  cellules  sont  en  plus  ou  moins  grande  quantité  selon 
les  kystes;  en  plus  grand  nombre  dans  ceux  dont  le  contenu 
est  un  peu  opalin,  au  lieu  d'être  tout-à-fait  transparent.  Les 
unes  sont  disséminées  irrégulièrement,  les  autres  sont  rangées 
en  séries  linéaires  ou  en  masses  allongées,  placées  dans  la 
même  direction  que  les  stries  de  la  masse  géiatiniforme  qui 
les  entoure;  elles  sont  de  différentes  espèces:  les  unes  ne 
diffèrent  en  rien  ou  de  très-peu  des  cellules  calici formes  des 
parois,  elles  se  trouvent  le  plus  souvent  en  séries  linéaires 
comme  si  elles  provenaient  des  parois  desquamées  ;  les  au- 
tres, et  c'est  le  plus  grand  nombre,  ressemblent  aux  cellules 
spbériques  que  nous  avons  déjà  constatées  sur  les  parois,  on 
y  trouve  tous  les  types  dont  nous  avons  parlé  ;  les  plus  peti- 
tes, les  moins  vésiculeuses,  sont  ordinairement  groupées  en 
masses  allongées,  souvent  en  continuité  avec  les  amas  qui  se 
trouvent  sur  les  parois,  tandis  que  les  plus  grosses  et  les 
plus  vésiculeuses  sont  presque  toujours  isolées;  quelques 
unes  d'entre  elles  sont  entourées  d'une  zone  plus  transpa- 
rente de  substance  géiatiniforme,  comme  si  cette  cellule 
avait  pu  sécréter,  quoique  n'étant  pas  en  rapport  avec  des 
vaisseaux.  Enfin  dans  certains  kystes,  au  voisinage  des  parois 
on  rencontre  des  cellules  ordinairement  à  un  seul  noyau,  peu 
ou  pas  vésiculeuses,  et  qui  ont  des  prolongements.  Rares  et 
courts  sur  certaines  cellules,  lesquelles  ne  diffèrent  alors  que 
de  très-peu  des  cellules  spbériques  précédemment  décrites, 
ces  prolongements  sont  au  contraire  sur  d'autres,  mu'iiples, 
longs  et  ramifiés,  paraissant  s'anastomoser  avec  ceux  des 
cellules  voisines;  il  en  résulte  pour  ces  régions  une  appa- 
rence de  tissu  muqueux;  mais  en  aucun  point  je  n'ai  trouvé 
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de  lissu  muqueux  complet.  M.  J.  Renaut  (!)  a  constaté  une 
disposition  seoiblable  dans  une  tumeur  kystique  du  col  de 
rutérus  qu'il  a  regardé  comme  étant  des  œufs  de  Naboth  et 
il  a  vu  là  un  développement  de  tissu  muqueux  ;  d'autre  part 
M.SIavjanski(l)aobservé  un  développement  du  tissu  muqueux 
complet  dans  les  follicules  de  De  Graaf  en  voie  de  régression, 
et  l'on  peut  se  demander  si  dans  notre  tumeur,  nous  n'assis- 
tons pas  au  début  de  phénomènes  semblables  et  si  les  masses 
muqueuses  que  nous  avons  trouvées  dans  le  lissu  fibreux  de 
la  base  de  la  tumeur,  ne  sont  pas  des  kystes  complètement 
transformés.  Mais  il  faudrait,  pour  rendre  cette  hypothèse 
tout- à-fait  vraisemblable,  avoir  observé  des  formes  intermé- 
diaires entre  ce  lissu  muqueux  parfait  et  ce  qui  nous  parait 
être  une  ébauche  du  tissu  muqueux. 

Outre  les  cellules  précédemment  décrites,  ou  rencontre  en- 
core des  masses  irrégulières  et  granuleuses,  et  des  granula- 
tions graisseuses  et  qui  ne  sont  autres  que  des  débris  d^  cel- 
lules dégénérées.  En  elfet,  ces  granulations  sont  disposées 
dans  la  masse  gélatiniforme  de  la  môme  façon  que  les  cellu- 
les, et  on  peut  retrouver  une  série  de  formes  intermédiaires 
entre  ces  granulations  et  ces  cellules. 

Dans  l'intérieur  des  plus  petits  kystes  de  cette  tumeur,  je 
n'ai  rien  trouvé  qui  ressemblât  de  près  ou  de  loin  à  un  ovule. 
Je  n'ai  pas  été  plus  heureux  dans  des  tumeurs  de  même  na- 
ture et  où  se  voyaient  un  grand  nombre  de  petits  kystes  ne 
dépassant  pas  les  dimensions  d'un  follicule  de  de  Graaf.  Wal- 
deyer  (l)<'onyne  bien  d'autres  du  reste,  n  a  pas  eu  plus  de  suc- 
cès; Rindfleisch  (î)  dit  d'en  avoir  vu  qu'une  seule  fois  et 
Rokitansky  n'en  a  observé  que  dans  une  tumeur  de  nature 
évidemment  différente  de  celle-ci  et  qu'il  a  qualifiée  d'hydro- 
pisie  des  follicules  de  de  Graaf.  Ces  résultats  négatifs  montrent 
que  les  plus  petits  kystes  ne  peuvent  être  regardés  comir.e 
n'étant  que  des  follicules  de  de  Graaf. 
■    Je  n'ai  pas  fait  l'analyse  chimique  du  contenu  de  ces  kystes; 

(l),  J.  Renaut.  —  Note  sur  le  développement  du  tissu  muqtteua  dans  le 
contenu  des  œufs  de  Naboth  {Soc.  biol,  14  février  1874,  et  Progrès  Médical  y 
21  février  1874). 

(2).  Slavjanski.  —  Quelques  considérations  sur  Vanatomie  et  la  physiologie 
de  Vomire  [Archives  de  Physiologie,  1874,  p.  224  et  suivantes). 

(3)  Walcleyer  (Loc,  cit.) 

(4)  Rindileisch.  —  {Traité  d'histologie  pathologique,  trad.  fr.  p.  53l)  c'était 
dans  un  kjste  •  de  la  grosseur  d  une  cerise  environ,  provenant  de  l'ovaire 
»  gauche  d'une  femme  morte  à  la  suile  de  l'extirpation  d'un  kyste  de  l'ovaire 
»  droit  et  chez  laquelle  on  constata  a  Tautopsie  le  commencement  d'une 
•  affection  analogue  de  Tovaire  gauche.  • 

(5).  Rokitansky.  —  (Cité  par  Rindfleisch.  Loc.  cit.,  p.  528). 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROGâS-YBRBAUZ.  353 

elle  aurait  très-probdblement  donné  les  mômes  résultats  q}ie 
celles  qui  ont  été  faites  dans  des  cas  semblables  en  Allema- 
gne, par  M.  Eicbwald  (1),  en  France,  par  M.  Mébu  (2).  Ce  con- 
tenu est  remarquable  par  sa  richesse  en  matières  albumi- 
neuses.  M.  Méhu  y  a  constaté  outre  l'albumine  ordinaire,  de  la 
métalbumine  et  de  la  paralbumine  ;  c'est  cette  dernière  subs- 
tance qui  donnerait  aux  liquides  kystiques  leur  consistance 
gélatineuse.  M.  Eicbwald  y  a  trouvé  encore  de  la  peploue 
albumineuse,  de  la  mucine  et  de  la  peptone  muqueuse  ;  il 
admet  que  ces  substances  ne  sont  que  des  produits  de  trans- 
formation, les  unes  de  Talbumine  du  sang  qui  aurait  transsu- 
dé,  les  autres  de  la  matière  colloïde,  fabriquée  par  les  élé- 
ments des  parois  kystiques;  il  dit  que  la  paralbumine  se 
retrouve  dans  tous  les  kystes  où  coexistent  de  Talbumine  et  du 
mucus,  elle  existerait  également  dans  le  contenu  des  follicules 
de  De  Graaf. 

II.  Origine.  La  recherche  du  mode  d'origine  des  kystes 
ovariques  comprend  deux  questions  qu'il  est  bon  d'étudier  à 
part  :  l'origine  des  parties  solides  du  contenant,  l'origine  des 
parties  liquides  du  contenu.  Commençons  par  le  plus  fa- 
cile.  ^ 

K"^  Origine  du  contenu.  La  ressemblance  qui  existe  entre  le 
contenu  des  kystes  et  celui  des  cellules  caliciforraes  ou  au- 
tres, la  continuité  de  substance  qui  existe  entre  les  deux 
contenus  nous  portent  à  penser  qu'ils  sont  de  môme  nature 
et  dérivent  l'un  de  l'autre  Or,  le  contenu  des  cellules  étant 
évidemment  fabriqué  par  les  cellules,  on  est  conduit  à  ad- 
meltre  que  le  uout»^nu  du  kyste  résulte  de  l'accumulation  de 
tous  ces  produits  de  fabrication  cellulaire.  Cette  manière  de 
voir  est,  du  reste,  confirmée  par  les  recherches  chimiques 
que  j'ai  citées  plus  haut. 

Lescellulescaliciformesetles  autres  cellules  cavitaires  sem-  • 
blent  se  comporter  différemment  dans  cette  fabrication  mu- 
queuse. Chez  ces  dernières,  la  formation  muqueuse  se  fait  sans 
régularité  comme  sans  mesure  :  elle  envahit  le  protoplasma  çà 
et  là,  puis  finit  par  le  détruire  plus  ou  moins  complètement,  d'où 
mort  de  la  cellule;  c'est,  en  un  mot,  un  mode  de  dégénération. 
Chez  les  autres,  au  contraire,  cette  formation  se  fait  en  un  seul 
point,  respectant  les  autres  parties  de  la  cellule  et  d'une  façon 
telle  que  les  cellules  continuent  à  vivre,  la  formation  mu- 
queuse devient  pour  elles  une  véritable  fonction,  une  sécré- 

(t).  Eichwald.  — Cité  par  Waldeyer  [Loe.  cU  )  et  par  Riiidfleisch.  Traité 
ê^ histologie  pathologique,  trad.  fr.  p.  539. 

(2).  Méhu.  -  Archives  générales  de  médecine^  1869,  p.  624,  et  Chimie  mé^ 
dicalsy  p.  164. 

SoQ.  Anât.  23 


Digitized  by 


Google 


3*4  aVMl  1S74. 

tion;  aussi  peut-on  les  considérer,  eiaisi  que  tes  eellulos  eeli- 
ciformes  de  llntestin,  comme  de  véritables  glandes  uniceUn- 
laires.  Les  cellules  caliciformes  sont  non-seuleitteBi  plus -aptes 
à  la  fabrication  muqueuse,  elles  sont  encore  en  bien  plus 
grand  nombre  que  les  autres  cellules  cavitaires  ;  ce  qui  nous 
conduit  à  supposer  très-vraisemble^lement  fue  ce  sont  elles 
qui  ont  joué  le  rôle  le  plus  important  dans  la  forœatkm  du 
contenu  des  kystes. 

Il  faut  également  tenir  compte  de  Texsudation  vasculaire  :  le 
réseiBiux^apillaire  est,  en  effet,  si  riche  et  si  superficiel,  qu'il  est 
très-probable  qu'en  certains  moments  («inon  t4>ujours)  sous 
rinfluence  de  congestions,  par  exemple,  il  exsude  une  quan- 
tité de  liquide  trop  considérable  et  en  temps  trop  court  pour 
pouvoir  être  transformé  par  les  cellules  mucipares,  une  par- 
tie du  liquide  exsudé  passerait  alors  directement  dans  le 
kyste.  Les  analyses  chimiques,  montrant  dans  le  contenu 
kystique  l'existence  d'une  albumine  semblable  à  celle  du  sang, 
viennent  confirmer  cette  hypothèse. 

Les  stries  parallèles  que  nous  avons  signalées  dans  le  con- 
tenu du  kyste  résultent  très-probablement  de  modifications 
dans  le  régime  des  formations  muqueuses  et  des  exsudations 
séreuses,  modifications  qui  sont  très-probablement  liées  à  des 
changements  dans  la  circulation  du  kyste  et  que  la  riche 
musculature  des  artères  rend  si  vraisemblable. 

Quant  aux  cellules  qui  se  voient  dans  l'intérieur  des  kystes, 
la  ressemblance  avec  celles  des  parois  fait  naturellement  sup- 
poser qu*elles  proviennent  de  ces  parois.  Les  cellules  calici- 
formes qui  forment  des  nappes  ordinairement  parallèles  aux 
parois  ont  probablement  été  desquamées.  Les  cellules  sphé- 
riques,  qui  forment  des  amas  allongés,  ainsi  que  celles  qui 
sont  disséminées,  semblent  résulter  plutôt  de  proliférations 
des  cellules- des  parois.  Il  est  irès-possible  qu'il  y  ait  parmi 
ces  dernières  des  cellules  migratrices,  telles  sont  peut-ôtre  les 
cellules  à  prolongements.  Eii^n,  il  est  bien  évident  que  les 
globules  rouges  plus  ou  moins  altérés  qui  se  peuvent  rencon*- 
trer  encore  dans  le  contenu  des  kystes  proviennent  des  vcrfs^ 
seaux,  soit  par  diapédèse,  soit  par  hémorrhagie;  et  que  les 
amas  granuleux  et  les  granulations'  graisseuses  ne  sont  que 
des  débris  des  divers  éléments  anatomiques  que  je  viens  de 
passer  en  revue. 

Z'' Contenant.  L'origine  du  contenant  est  difficile  à  déterminer 
exactement  sur  cette  tumeur,  comme,  du  reste,  sur  la  plupart 
des  tumeurs  de  cette  nature;  si  j'en  parle,  c'est  plutôt  peur 
montrer  que  la  théorie  la  plus  généralement  acceptée  est  la 
moins  vraisemblable. 

On  suppose  dans  cette  théorie  que  les  kystes  de  Tc^vaire 
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proTieimeiiA  des  yéslcules  ôb  De  Graaf  dilatées,  plus  ou  moins 
transformées.  Dans  le  cas  actuel,  il  serait  possible  qu'un  cer- 
tain nombre  de  cavités  iQrstiques  eussent  une  pareille  ori- 
^e,  on  ne  peut  pas  plus  le  nier  que  le  prouver  ;  mais  cette 
l^pothèse  est  difficile  à  admettre  pour  les  plus  petits  kys- 
tes, pour  ceux  qui  ont  encore  les  dimensions  des  vésicules  de 
J^  Graaf  et  auraient  dû  naturellement  contenir  des  ovules. 
Bile  devient  plus  inadmissible  encore  dans  ces  tumeurs  de 
même  nature  que  celle-ci,  mais  où  Ton  voit  de  petits  kystes 
apparaître  et  se  développer  dans  des  végétations  de  parois, 
-  daiks  des  tissus  évidemment  de  nouvelle  formation,  où  par 
conséquent  on  ne  peut  supposer  Texistence  d'une  vésicule  de 
de  Graaf.  Enfin  cette  théorie  devient  tout  à  fait  impossible  pour 
ces  kystes  toujours  de  môme  nature  que  celui-ci^  qui  se  dé* 
veloppent  en  dehors  de  Tovaire  ;  car  il  faudrait  supposer  qu'il 
peut  exister  des  vésicules  de  De  Graaf  en  dehors  de  l'ovaire. 
Ainsi  donc^  voilà  une  théorie  possible  dans  certains  faits, 
prouvée  dans  aucun,  presque  absurde  dans  beaucoup  d^aulres. 
La  théorie  d'une  formation  nouvelle  a,  comme  la  précéden- 
te» rinconvénient  de  ne  pouvoir  être  prouvée  dans  tous  les  cas, 
mais  elle  a  Timmense  avantage  de  n'èlre  en  contradiction 
avec  aucun  et  surtout  d*étre  démontrée  dans  quelques-uns. 
Un  certain  nombre  d'auteurs  ont  observé  de  ces  faits  ;  j'ai  eu 
la  bonne  fortune  d'en  rencontrer  deux;  j'ai  entretenu  la  So- 
ciété de  Biologie  (1)  de  l'un  d'eux.  Il  s'agissait  de  bourgeons 
de  nouvelle  formation,  développés  sur  la  paroi  d'un  kyste  de 
l'ovaire  et  qui  étaient  parsemés  de  petits  kystes  parfaitement 
isolés  les  uns  des  autres,  de  différentes  formes  et  de  différents 
volumes  et  à  des  degrés  divers  de  développement.  Les  plus  pe- 
tits d'entre  eux  n'éiaient  guère  visibles  qu'au  microscope  ;  les 
plus  simples  étaient  uniquement  constitués  par  un  amas  de 
grosses  cellules  à  un  ou  plusieurs  noyaux,  parfaitement  distinc- 
tesde  celles  du  tissu  ambiant;  ce  n'étaient  pas  encore,  à  propre- 
ment parler,  des  kystes.  D'autres,  plus  complexes,  présentaient 
à  leur  centre,  au  milieu  des  cellules,  une  petite  cavité  remplie 
d'une  substance  transparente,  c'étaient  déjà  de  véritables  kys- 
tes; quant  aux  autres  plus  gros,  ils  pouvaient  être  considérés 
comme  de  petits  kystes  primitifs  plus  ou  moins  hypertrophiés, 
plus  ou  moins  modifiés  ,  c'est  ainsi  que  sur  certains  d'entre 
eux,  une  partie  des  grosses  cellules  sphéfiques  était  rempla- 
cée par  des  cellules  cylindriques.  Sur  notre  kyste  actuel,  je 
n'ai  pu  constater  un  pareil  développement  (peut-être  pour  ne 
ravoir  pas  recherché  avec  assez  de  constance),  je  crois  cepen- 
dant que  la  théorie  d'une  formation  nouvelle  est  la  plus  vrai- 
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semblable  parce  qu'elle  rend  compte,  ce  que  ne  ferait  pas 
l'autre,  de  ces  petits  kystes  que  nous  avons  constatés  dans 
les  parois,  petits  kystes  qui,  comme  je  Fai   remarquer,  ne 
contiennent  pas  d'ovules,  ne  communiquent  pas  et  ne  pa- 
raissent avoir  jamais  communiqué  avec  les  kystes  voisins» 
Wircbow,  Fox.  Waldeyer  ensuite,  et  d'autres  encore,  compa- 
rent cette  formation  nouvelle  de  kystes  aux  premiers  déve- 
loppements des  follicules  de  De  Graaf,  tels  que  les  a  décrits 
Pflûger.  Cet  aperçu  est  très-séduisant  en  ce  qu'il  rapproche  ces 
phénomènes  pathologiques  d'un  phénomème  normal;  mais 
compris  de  cette  façon,  exprimé  dans  ces  termes,  il  ne  semble 
pas  exact,  ou  tout  au  moins,  suffisamment  compréhensif.  Car 
avec  cette  manière  de  voir,  comment  expliquer  la  formation 
de  kystes  semblables  à  ceux  dont  nous  nous  occupons  et  qui 
ne  siègent  pas  dans  l'ovaire  ?  Aussi  je  pense  que  cet  aperçu 
doit  être  formulé  d'une  façon  plus  générale  ;  et,  qu'au  lieu  de 
rapprocher  les  formations  des  kystes  de  l'ovaire  de  celles  des 
vésicules  de  De  Graaf,  on  doit  rapprocher  les  formations  épi- 
théliales  pathologiques  en  général  (les  kystes  de  l'ovaire  'en 
font  partie),  des  formations  épithéllales,  normales  en  général 
(glandes,  vésicules  de  De  GraaÇ,  et  se  contentant  de  faire  re- 
marquer que  là,  comme  ailleurs,  les  formations  épithéliales 
pathologiques  prennent  le  plus  souvent  le  type  spécial  des  tis- 
sus épithéliaux  qui,  à  l'état  normal,  siègent  dans  les  parties  où 
ces  formations  pathologiques  ont  apparu. 

Je  ne  pousserai  pas  plus  loin  ces  recherches  de  pathogénie, 
et  ne  m'arrêterai  pas  à  discuter  l'origine  de  ces  premiers 
amas  épithéliaux,  point  de  départ  des  kystes,  à  discuter  si 
les  cellules  qui  les  composent  ont  été  formées  par  génération  ' 
spontanée  dans  un  blastème,  ou  si  elles  proviennent  de  cel- 
lules épithéliales  préexistantes  ou  ayant  émigré,  ou  si  elles 
dérivent  de  cellules  migratrices  (globules  blancs)  ou  de  cel- 
lules endothéliales  (de  tissu  conjonctif,  de  vaisseaux  sanguins 
ou  lymphatiques),  cellules  qui  se  seraient  transformées,  soit 
spontanément,  soit  par  une  sorte  d'infection  au  contact  des 
cellules  épithéliales;  les  faits  connus  ne  me  semblent  pas 
assez  précis  pour  fournir  une  base  solide  à  une  discussion 
sérieuse. 

III.  DÉVELOPPEMENT.  Moïe  de  dézeloppement.  Les  kystes 
étant  formés,  comment  s'est  développée  la  tumeur  tout 
entière?  Deux  hypothèses  peuvent  être  émises  :  <**  Les  kystes 
formés  ont  augmenté  de  volume  par  suite  de  l'augmentation 
du  contenu,  et  l'augmentation  totale  de  la  tumeur  résulte  de 
la  somme  de  ces  augmentations  partielles  ;  —  2°  de  nouveaux 
kystes  ont  apparu,  et  c'est  è  cette  augmentation  de  nombre 
qu'est  due  l'augmentation  totale  de  la  tumeur.  Avec  la  pre- 
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mière  hypothèse,  on  devrait  trouver  dans  notre  tumeur  de 
grandes  cavités  kystiques;  or,  nous  avons  vu  que  ces  cavités 
étaient  pour  la  plupart  assez  petites,  beaucoup  trop  petites 
pour  expliquer  par  leur  augmentation  de  volume,  seule, 
l'augmentation  de  volume  si  rapide  de  notre  tumeur.  Il  nous 
faut  donc  recourir  à  la  seconde  hypothèse  sinon  comme  cause 
unique  de  cette  augmentation,  du  moins  comme  cause  princi- 
pale; car  il  est  bien  certain  que  les  cavités  kystiques  si  petites 
qu'elles  soient,  ont  cependant  dû  s'accroître  et  que  cet  accrois- 
sement a  dû  entrer  pour  une  certaine  part  dans  l'augmenta- 
tion  totale  de  volume. 

Cette  augmentation  de  nombre  étant  admise,  comment  s'en 
rendre  compte  ?  Faut-il  admettre  qu'il  s' est.  encore  produit 
des  kystes  de  nouvelle  formation,  comme  nous  Tavons  sup- 
posé pour  le  début  de  la  tumeur?  —  ou  bien  que  les  kystes 
primitifs  ont  donné  naissance  à  des  kystes  secondaires  soit 
en  se  divisant  au  moyen  de  végétations  formant  parois^  soit 
en  envoyant  des  prolongements  en  forme  de  culs-de  sac  qui 
s'isoleraient  ensuite  de  la  cavité  principale.  Les  formations 
de  kystes  secondaires  aux  dépens  de  kystes  primitifs  ont  été 
soutenues  avec  grand  talent  par  Wilson  Fox,  il  s'est  appuyé 
sur  un  fait  très-réel  :  l'existence  de  kystes  communiquant 
entre  eux  et  qu'il  considérait  comme  des  kystes  uniques  en 
voie  de  donner  lieu  à  des  kystes  secondaires.  Dans  notre 
tumeur,  il  existe  bien  des  kystes  communiquant  enlre  eux, 
mais  si  on  y  regarde  d'un  peu  près,  Texplication  précédente 
ne  peut  lui  être  appliquée. 

Supposons  tout  d'abord  que  dans  ces  kystes  communiquant 
entre  eux,  l'un  deux  n'ait  été  à  son  début  qu'un  prolonge- 
ment de  l'autre,  en  voie  de  s'isoler  par  étranglement.  S'il  en 
est  ainsi,  on  doit  trouver  sur  d'autres  points  de  la  tumeur 
des  kystes  où  le  processus  en  est  encore  à  cette  période,  c'est- 
à-dire  des  kystes  avec  de  petits  prolongemenls  en  forme  de 
culs-de-sac  ;  on  doit  trouver  aussi  toute  une  série  d'inter- 
médiaires entre  ces  prolongemenls  à  leur  début  et  les  kystes 
communiquant  entre  eux.  Or,  c'est  ce  qui  n'est  pas.  Ce  pro- 
cessus ne  peut  donc  être  admis  ici,  à  moins  de  supposer, 
chose  tout  à  fait  invraisemblable,  qu'il  se  soit  effectué  partout 
avec  un  tel  ensemble,  qu'il  serait  arrivé  partout  au  môme 
degré  de  développement  sans  avoir  laissé  de  formes  inter- 
médiaires. 

D'autre  part,  on  ne  peut  regarder  ces  kystes  communi- 
quant entre  eux,  comme  des  kystes  en  voie  de  se  diviser, 
parce  que  les  kystes  uniques  ne  présentent  pas  de  végéta  - 
tious,  parce  qu'il  serait  bien  singulier  que  ces  végétations 
n'existassent  que  sur  certains  kystes  et  que  dans  ces  kystes 
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elles  fussent  toutes  arrivéids  à  produire  des  diaphragmes  ; 
parce  que  ces  végétations.  lorscfu'elles  existent,  sont  en  ma- 
jeure partie^  sinon  en  totalité,  constituées  par  un  tissu  se  rap- 
prochant plus  ou  moins  du  tissu  de  bourgeons  charnus,  tan- 
dis que  ces  diaphragmes  sont  complètement  fibreux. 

Je  ne  parle  pas  d'une  autre  formation  secondaire  de  kystes 
admise  également  par  Wilson  Fox  :  formation  par  accolement 
de  végétations  voisines,  limitant  entre  elles  des  espaces  clos 
devenant  ensuite  kystes  ;  elle  ne  peut  évidemment  s'appli- 
quer à  notre  tumeur,  puisque  ses  parois  ne  présentent  pas  de 
végétations. 

Nous  sommes  donc  conduits,  d'élimination  en  élimination,  à 
rejeter  (dans  notre  tumeur  j'entends)  Thypothèse  d'une  forma- 
tion secondaire  de  kystes  pour  expliquer  et  l'existence  des 
kystes  communiquant  entre  eux  et  l'augmentation  dans  lenom- 
bre  des  kystes  de  la  tumeur ,  conduits  à  admettre,  au  con- 
traire, que  cette  augmentation  de  nombre  est  due  à  de  nouvelles 
formations  de  kystes  de  toutes  pièces,  analogues  à  celles  que 
nous  avons  admises,  pour  expliquer  l'apparition  des  premiers 
kystes.  Dans  cette  hypothèse,  il  n'y  aurait  donc  pas  de  kystes 
pères  et  de  kystes  fils,  tous  seraient  frères,  frères  d'âges  dif- 
férents, et  les  kystes  voisins  communiquant  entre  eux  ne 
seraient  plus  des  kystes  en  voie  d'en  former  d'autres,  mais 
des  kystes  isolés  d'abord  qui  se  seraient  ouverts  l'un  dans 
l'autre,  pour  se  confondre  en  deux  poches  uniques. 

2^  Rapidité  du  développement.  Le  mode  spécial  de  développe- 
ment qu'a  présenté  notre  kyste,  explique  peut-être  la  rapidité 
avec  laquelle  il  s'est  accru  ;  on  conçoit  en  effet  que  ces  tu- 
meurs à  loges  petites  et  nombreuses,  dont  l'accroissement 
parait  tenir  non  seulement  à  l'augmentation  du  volume  de 
chacune  des  cavités  kystiques,  mais  encore  et  surtout  à  l'aug- 
mentation de  nombre  de  ces  cavités,  doivent  se  développer 
plus  rapidement  que  celles  où  le  processus  formatif  est  nul 
ou  faible,  où  l'accroissement  semble  uniquement  et  principa- 
lement dû  à  l'accroissement  des  cavités  primitives,  telles 
seraient  par  exemple  les  kystes  à  loges  volumineuses  et  peu 
nombreuses.  Il  m'a  semblé  d'après  ce  que  j'ai  observé  jusqu'à 
présent  qu'il  en  était  bien  ainsi  ;  si  donc  cette  manière  de  voir 
était  vérifiée  par  un  plus  grand  nombre  .d'observations,  le 
chirurgien  devrait  en  tirer  l'indication  de  Hâter  l'opération 
lorsqu'il  aura  lieu  de  supposer  un  kyste  de  cette  nature. 

lY.  DÉNOMINATION.  Si  OU  ^cut  dounorànotre  tumeur  un  nom 
qui  rappelle  sa  nature  histologique,  on  ne  peut  évidemment 
se  contenter  de  celui  de  kyste  ou  de  tout  autre  basé  sur 
la  conformation  extérieure  de  la  tumeur  ;  les  tumeurs  qui 
nous  paraissent  semblables  d'aspect,  sont  souvent  tout  à  fait 
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difiérenlos  hifitologùpieme&t  ;  il  est  pas  estemyto»  des  tumeurs 
de  lovaiie d'apparence  kystique  et  dans  lesquelles. les  pré*- 
tendus  kystes  ne  sont  que  des  masses  de  tissu  muqueuz. 
Qimd  les  tuoi^urs  ne  sont  constituées  que  par  ua  seul  élé- 
](tQnt  anatomiquA,  un.  seuil  tiasu«  la  dénomination  histologique 
est  chose  facile  :  le  nom  de  la  tumeur  se  tire  naturellement 
de  celui  de  l'élément  ou  de  celui  du  tissu  ;  tels  sont  les  noms 
de  chondrome*  ostéome,  myome..  etc..  Mais  quand  la  tumeur 
est  plus  complexe  comme  c'est  le  cas  ici^  il  faut  si  on  ne  yeut 
pas  forger  un  nom  interminable  et  aussi  peu  pratiqua  qu'ins- 
tructif, il  faut  choisir  Vélém^ent,  le  tissu  dont  l'importance  est 
prédominante  ;  poiut  souvent  très^délicat. 

])an&  notre  tumeur^  le  point  de  structure  le  plus  important 
me  parait  le  revêtement  épithélial,  qui  fait  ressembler  les  pa- 
lois  des  cavités  kystiques  à  celles  d'une  muqueuse  sei^ré* 
tante  ;  et  du  reste  n'avons^nous  pas  vu  qufi  ces  kystes  au 
dAbut  étaient  uniquement  constitués  par  un  amas  de  cellules 
épitkéliales  ?  le  con>tenu  de  ces  kystes  n'est^-il  pas  encore  un 
pioduit-de  sécrétion  de  ces  ceUulea  épithéliales  ?  n'est-on  pas 
6&  tout  de  dke  que  c'est  à  cette  sécrétion  des  cellules  qu'est 
due  la  forme  iQrstique  de  la  tiimeur  ?  Aussi  je  pense,  comme 
Waldeyer,  que  ees  kystes  doivent  être  rangés  dans  la  classe 
des  tumeurs  épithéliales. 

Ifaîs  cette  classe  est  nombreuse  et  Variée  (quelques  auteurs 
y  kmi  rentra  les*carcinômes)  U  nous  faut  donc  spécifier  da- 
vantage. On  pourrait  comparer  notre  kyste  à  une  glande 
normale  et  l'appeler  un  éplLhélioma  adénoïde,  adénome.  Nous 
avons  vu  en  effet  qu'il  s'était  focmé  à  la  façon  des  glandes 
nonoaies,  s'était  comporté  comme  une  glande  dont  le  conduit 
excréteur  aurait  été  obturé  et  qui  auuait  continué  cependant  à 
aeciéter  ;  on  pourrait  surtout  la  comparer  aux  glandes  closes 
en  général,  aux  follicules  de  De Graaf  en  particulier;  nous  avons 
va  que  cette  ressemblance  a  été  cause  que  beaucoup  de  pa- 
l^logistes  ont  regardé  et  regardent  encore  les  kystes  de 
FoTaire  comme  des  foUi^ules  développés  outre  mesure.  Le 
mot  adénoBiue  aurait  cependant  un  inconvénient,  car  il  est  gé- 
néralement employé  pour  désigner  de  simples  hypertrophies 
de  glandes  préexistantes;  et  nous  avons  vu  que  ce  n'était  pas 
le  cas  ici,  comme  on  Pavait  supposé.  Il  ne  pourrait  s'appliquer 
qu'aux  cas  semblables  à  celui  queBokitazski  décrit  sous  le 
oom  d'hypertroplûe  dea follicules  de  De  Graaf,  où  il  existait  des 
orales  dans  les  cavités  kystiques;.  Le  mot  héiéradénome  serait 
peut-être  meilleur  à  un  certain  point  de  vue  ;  mais  employé 
860]',  il  est  vague,  et,  si  on  veut  le  spécifier  par  un  qualificatif, 
parl'espèeed'épithâlium  qu'on  y  rencontre  par  exemple,  il  de- 
riant  inutile  et  alors  le  mot  épithéliome  suffit.  Ce  qui  ôUSé' 
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rencie  les  unes  des  autres  les  différentes  espèces  d'épithélîomes, 
c'est  surtout  la  nature  de  leur  épithélium;  la  classification 
des  épilhéliomes  doit  donc  avoir  pour  première  base  ce  point 
particulier  de  leur  structure  ;  c'est  ce  qu'ont  fait  MM.  Cornil 
et  Ranvier  dans  leur  manuel  d'histologie  pathologique.  Si  nous 
appliquons  ce  principe  ici,  notre  tumeur  devrait  être  désignée 
sous  le  nom  d'épithéliome  à  cellules  mucipares,  ou  plus  sim- 
plement, les  cellules  caliciformes  étant  les  plus  abondantes  d*é- 
pithélioma  caliciforme,  et  c'est  le  mot  qui  me  parait  le  meilleur 
dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances.  Cette  forme  de  tumeurs 
ne  se  rencontre  pas  seulement  dans  l'ovaire  ;  certains  polypes 
muqueux  du  rectum,  par  exemple,  désignés  communément 
sous  le  nom  d  adénomes,  ont  la  môme  stiucture,  sont  passibles 
des  mômes  observations  et  peuvent  recevoir  la  môme  dénomi- 
nation. La  seule  différence  consiste  en  ce  que  chez  eux,  le 
stroma  et  les  vaisseaux  sont  en  dedans  par  rapport  au  revê- 
tement épithélial  ;  tandis  que  dans  les  tumeurs  semblables  à 
la  nôtre,  ils  sont  en  dehors  ;  d'où  il  suit  que  les  premiers 
se  dé\eloppent  sous  forme  de  polypes  et  les  autres  soûs  forme 
de  kystes  ;  mais  à  vrai  dire  c'est  un  môme  type,  retourné 
en  dedans  ici,  en  dehors  là.  Et  ce  qui  le  prouve  bien  c'est  que 
dans  certains  polypes  du  rectum  on  trouve  des  kystes,  et 
dans  certains  kystes  de  l'ovaire  des  polypes;  et  à  ne  voir  qu'un 
coin  de  préparation  microscopique  je  ne  crois  pas  qu'on 
puisse  diagnostiquer  ces  formes  les  unes  d'es  autres  ;  dans  le 
langage  on  pourra  les  différencier  en  leur  ajoutant  le  qua- 
lificatif purement  macroscopique  de  kystique  ou  de  poly- 
peux;  notre  kyste  serait  alors  un  épithélioraa  caliciforme 
kystique  ;  la  tumeur  du  rectum  à  laquelle  je  faisais  allusion  : 
un  épithélioma  caliciforme  polypeux. 

D'après  ce  que  j'ai  vu  jusqu'à  présent,  ce  type  de  kyste  à 
épithélium  caliciforme,  est  très  fréquent  parmi  les  kystes  de 
l'ovaire  ;  on  peut  bien  observer  entre  eux  quelques  différences, 
mais  ces  différences  sont  d'ordre  secondaire.  Dans  le  cas  qui 
nous  occupe^  il  existait  une  formation  continue  de  nouveaux 
kystes  d'où  une  tumeur  à  loges  nombreuses  et  petites;  dans 
d'autres,  au  contraire,  ce  processus  formalif  semble  nul  ou 
peu  marqué,  les  kystes  primitifs  ne  font  que  s'accroître,  ils 
s'ouvrent  les  uns  dans  les  autres,  d'où  une  tumeur  à  loges 
rares  et  volumineuses.  Ici,  pas  de  végétations  sur  les  parois, 
d'où  des  cavités  régulières  sphériques  ou  polyédriques  ;  ail- 
leurs, au  contraire,  des  végétations  viennent  combler  plus  ou 
moins  les  cavités  kystiques,  et  donner  à  la  tumeur  une  con- 
sistance plus  solide.  Les  premiers  kystes  étaient  proliférants, 
ces  derniers  sont  végétants,  mais  tous  sont  des  épithéliomas 
caliciformes. 
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A  côté  de  ce  groupe,  viennent  s'en  placer  d'autres  qui  en  dififè- 
reut  par  la  nature  de  l*épithélium  qui  tapisse  les  parois.  Chez 
les  uns,  par  exemple,  cet  épithélium  est  à  cils  vibra tils,  chez 
les  autres  il  est  simplement  cylindrique,  etc.,  différences  im- 
portantes, car  elles  entraînent  très-probablement  des  diffé- 
rences dans  la  nature  des  liquides  kystiques.  Cependant  ils 
ont  tous  un  poiùt  commun,  c'est  que  leur  revêtement  épithé- 
lial  se  rapproche  plus  ou  moins  de  celui  des  muqueuses  nor- 
males; aussi  tous  ces  groupes  peuvent-ils  se  réunir  dans  une 
même  famille  qu'on  pourrait  désigner  sous  le  nom  d'épi thé- 
liomas  myxoîdes  (ce  que  Waldeyer  désigne  sous  le  nom  de 
myxoïd-cystom),  par  opposition  à  une  autre  famille  de  tu- 
meurs qui  a  pour  type  normal  la  peau,  et  qu'on  pourrait 
appeler  épilhéliomas  dermoîdes  (kystes  dermcides  des  au- 
teurs). 

Ces  différentes  formes  de  kystes  de  Tovaire  peuvent  se  ren- 
contrer,  comme  on  le  sait,  non-seulement  sur  une  même  ma- 
lade, mais  même  dans  une  même  tumeur.  C'est  du  reste  un 
caractère  remarquable  des  tumeurs  de  l'ovaire  d'être  poly- 
morphes :  aussi  ne  faut-il  pas  être  trop  systématique  dans 
la  dénomination  de  ces  kystes. 

RÉSUMÉ.  1'  Ce  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  à  contenu 
gélatiniforme  a  des  parois  de  nature  ôbro-celluleuse  ;  ces 
parois  sont  revêtues  d'un  épithélium  en  majeure  partie  à  cel- 
lules caliciformes,  au-dessus  duquel  on  constHte  une  couche 
eudothéliale  incomplète.  Le  contenu  est  constitué  par  une 
substance  finement  striée  et  légèrement  granuleuse,  dans  la- 
quelle sont  disséminés  des  éléments  cellulaires  et  granuleux; 
on  n'y  trouve  pas  d'ovules. 

%•  Ce  kyste  ne  semble  pas  provenir  des  vésicules  de  De 
Graaf  dilatées  et  transformées,  mais  de  formations  épithéliales 
toutes  nouvelles,  analogues  à  celles  que  présentent  au  début  de 
leur  développement  les  productions  épithéliales,  en  général, 
et  les  vésicules  de  De  Graaf  en  particulier.  Le  contenu  résulte 
suitout  de  la  sécrétion  des  cellules  caliciformes  ;  les  cellules 
et  les  granulations  que  l'on  y  trouve  proviennent  des  cellules 
des  parois. 

3«  L'augmentation  si  rapide  qu'a  présentée  cette  tumeur, 
est  due  à  l'augmentation  de  volume  de  chacune  des  cavités 
kystiques,  et  surtout  à  Taugmentation  dans  le  nombre  de  ces 
cavités.  Cette  augmentation  de  nombre  est  due  non  pas  à  des 
formations  de  kystes  secondaires  aux  dépens  des  kystes  an- 
ciens; mais  à  des  formations  de  toutes  pièces  analogues  à 
celles  qui  ont  amené  les  premiers  kystes. 

4**  Histoiogiquement,  cette  tumeur  peut  être  désignée  sous 
le  nom  d'épithélioma  caliciforme.  £lle  doit  être  rangée  dans 
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1MM»  famille  très-oaturelle,  qa'on  peut  appeler  la  (aïoille  des 
épithéliomas  myxoîdes. 

M.  Trélat.  Les  renseigaements  q;ue  vleat  de  naus  fournir 
U,  Malassez^  sout  fort  ialéressants;  mais  je  crois  que  nous  ne 
pourrons  arriver  à  quelque  précision  dans  le  diagnostic  des 
tumeurs  de  Tovaire,  4ua  si  nous  rapportons  les  formes  exté- 
rieures aux  résultais  (ournis  par  Texamen  histologlque.  Je 
dis  tumeurs  de  Tovaire,  parce  que  Foyaire  est  toujours  com- 
pris dans  la  tumeur,  même  si  elle  s'est  développée  primitive- 
ment en  dehors  de  cette  organe. 

M.  Malassez.  L'histologie  n'est  pas  encore  assez  avàiiioée 
pour  éclairer  et  guider  la  clinique.  Elle  doit  la  suivre.  On 
s'exposerait  à  des  déceptions  en  Lui  demandant  plu3  qu'elle 
ne  peut  donner,  quant  à  présent. 

M.  HouBL.  J'ai  disséqué  un  grand  nombre  de  tumeurs  de  la 
région  ovarienne.  Dans  toutes  e«s  tumeurs»  grandes,  moyen- 
nes ou  petites,  j'ai  toujours  trouvé  dans  un  point,  ordinaire- 
xaeni  au  voisinage  de  l'insertion  aux  ligaments  larges,  une 
masse  de  petits  î^stes,  isolés  du  reste  de  la  production 
mi(»rbide.  Je  crois  que  cette  petite  masse  distincte  est  l'ovaire, 
qui  a  plus  ou  moins  complètement  échappé  à  la  formation 
pathologique. 

M.  GiiLALDàs.  Les  renseignements  donnés  par  BL  Malassez 
me  rappellent  un  travail  de  Hotkint(l),  dans  lequel  cet  auteur 
a  étudié  la  forma<tion  des  kystes  de  l'ovair».  D'après- lui,  ils 
résulteraient  de  l'évolution  d'une  série  de  kystes  ou  même 
d'un  seul«  dans  l'intiSrieuir  duquel  se  produiraient  soceessivo- 
niuent  de  nouveaux  kystes,  par  une  sorte*  de  proliféraUoBb 

(1;  Medico-chir.  Transactioiis.  T.  zy. 

Explication  db  la  plamgrb  III. 

Fiff.  4,    Coupe  de  paroi   kystique    (^^). 

1.  Paroi  de  nature  fibreuse. 

9.  Couche  de  cellulee  calioiformes. 

3.  Aman  de  cellules  sphériques. 

4.  Cellules  à  prolongements  multiples. 

Fiff.  »%  Beoêiùment  épitkélia^  wupar  ta/ae*  supérieure  (H^). 
Fi0.  9^.  C^Uulfs  à  rsvéUment  épitUUài  (^]. 
a*  Cellules  caliciformes.  l.  Cellules  sphériquess. 

1.  Protoplaspaa. 

2.  Noyau. 

3.  Cavités  mucipares. 

Fi  g.  i.  Couche  sous-ipUMiaU  imprégnée  i^argent  (M^). 
1.  Débris  de  la  couche  épithâiale. 
2   Vaisseaux  imprégnés. 
3^  €«Uite  endotfàéliftlM. 
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A.  Amas  épithëHal  primitif. 

h.  Amas  épithé^al  avec  une  petite  cairhéioflulrala. 

1.  Tissu  fibreux  périphérique. 

2.  Cellules  épithéliales. 

3.  Cavité. 

%%.  HaladHe  4*  Briglit  {MryhU  Hnak).  HypeHv^Me  4»  ccewr 
gMUdhet  Iiénaarriuiglee6»é%valet  (hémplépe  droite  itaphoêie); 
ummwéO^  MnMffJtogiM  •ér«bralc«s  movt,  par  1»D'  R.  Lfomo, 
chef  de  clinique  i  la  Charité. 

Cl.  Deplac...  âgée  de  31  ans,  dévideuse,  née  à  Lyon,  entrée 
à  la  clinique  de  la  Charité,  salle  Sainie-Anne>  le  23  mars  1874. 
Depuis  1867,  cette  femme  habite  à  Paris  un  logement  hu- 
mide ;  il  y  a  quelques  mois,  elle  a  eu  des  douleurs  de  reins, 
puis  postérieurement  des  vomissements,  et  des  maux  de  tôte. 
Le  24  mars  à  la  suite  d'une  vive  émotion,  elle  a  été  frappée 
d*apoplexie  ;  au  bout  d'un  quart-d'heure,  on  Ta  relevée  sans 
connaissance,  et  paralysée  du  côté  droit. 

Au  moment  de  rentrée,  la  face  et  les  yeux  ne  présenteoi 
pas  de  déviation  manifeste  ;  la  commissure  labiale  est  déviée 
à  gauche,  la  pointe  de  la  langue  à  droite  ;  Thémiplégie 
du  membre  supérieur  droit  est  complète  ;  mais  la  malade 
soulève  bien  le  pied  droit.  La  sensibilité  est  conservée  à  peu 
près  complètement.  Le  membre  supérieur  droit  est  notable- 
ment plus  chaud  que  le  gauche.  Intelligence  nette;  mais 
Tarticulation  des  mots  est  difficile;  de  plus  la  malade  se 
trompe  fréquemment  pour  certaines  syllabes,  quand  elle  veut 
prononcer  un  nom  propre;  le  plus  souvent  elle  ne  parvient  à 
dire  exactement  son  propre  nom  qu'après  qu'on  Ta  déjà  pro- 
noncé devant  elle  ;  ces  phénomènes  ont  été  constatés  avec  le 
plus  grand  soin  eàaom  des  huit  Jours  suivants;  d'ailleurs  pas 
d'amnésie  elle  sait  le  nom  d^ous  les  objets*  —  Albuminurie; 
hypertrophie  considérable  du  cœur  :  le  pouls  est  dur,  à  108  ; 
(pas  de  fièvre);  au  sphygmographe  on  constale  que  le  sommet 
est  très  aigu;  donc  pas  d'adhérence;  point  d'hypertrophie 
simple.  Môme  état  les  jours  suivants;  persistance  de  l'albumi- 
nurie. 

Dans  la  nuit  du  8  au  9  avril,  sans  prodromes  la  malade  est 
prise  de  perte  de  connaissance;  à  la  visite  bien  que  les  yeux 
soient  ouverts,  elle  ne  reconnait  personne  ;  mais  elle  n'est  pas 
insensible  aux  excitations;  elle  grimace,  quand  on  la  pince,  et 
marmotte  des  paroles  inintelligibles:  les  pupilles  sont  dilatées, 
surtout  la  gauche;  dans  le  membre  supérieur  droit, la  paralysie 
est  complète,  comme  avant  cette  nouvelle  attaque;  dans  le 
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membre  inférieur  droit,  la  paralysie  a  beaucoup  augmenté  ; 
ce  membre  soulevé  retombe  lourdement,  ce  que  ne  fait  pas  le 
membre  inférieur  gauche.  Pouls  100  ;  régulier,  très  petit.  — 
î.es  jours  suivants^  respiration  de  plus  en  plus  stertoreuse; 
mort  le  45  avril,  sans  que  la  malade  ait  repris  connaissance  un 
seul  instant.  .     • 

Autopsie.  Lesméninçesne  présentent  rien  à  noter;  les  artères 
de  la  base  ne  sont  pas  athéromateuses ,  les  artères  sylviennes 
le  sont  un  peu,  mais  sans  rétrécissement  de  leur  cialibre.  Une 
coupe  horizontale  juste  au-dessus  du  corps  calleux  montre 
à  gauche  un  foyer  hémorrhagique  considérable,  de  couleur 
rouge  brunâtre,  étendu  de  6  centimètres  d'avant  en  arrière.  Une 
coupe  antero-postérieure  et  verticale,  à  ce  niveau,  montre 
que  verticalement  il  mesure  4  centimètres  1/2.  Ce  foyer  se  com- 
pose de  deux  foyers  d'âge  différent;  le  plus  ancien  est  le  plus 
antérieur:  il  est  de  couleur  ocreuse  du  volume  d'une  noisette 
et  a  envahi  la  substance  blanche  et  une  minime  portion 
de  la  substance  grise  de  la  circonvolution  la  plus  antérieure 
de  l'insula  ;  le  foyer  postérieur,  évidemment  tout  récent,  oc- 
cupe l'expansion  pédonculaire  et  le  noyau  lenticulaire  du 
corps  strié.  Symétriquement,  on  trouve  dans  Thémisphere 
droit  un  foyertout  à  fait  récent,  un  peu  moins  étendu  que  celui 
de  l'hémisphère  gauche.  Les  ventricules  sont  vides  des  deux 
côtés.  Le  cervelet  ne  présente  rien  de  particulier.  La  protu- 
bérance est  saine  ainsi  que  le  bulbe. 

Le  cœur  est  très  volumineux  ;  on  constate  que  l'hyper- 
trophie siège  presque  exclusivement  sur  le  ventricule  gauche. 
Le  ventricule  droit  est  un  peu  hypertrophié,  mais  la  cavité 
n'est  pas  augmentée.  L'épaisseur  des  parois  du  ventricule 
gauche  est  de  3  centimètres,  la  cavité  est  normale  et  saine. 
Les  valvules  sont  saines  ainsi  que  l'aorte  ;  une  petite  tache 
athérdmateuse  sur  la  valve  antérieure.  Le  Poumon  gauche  est 
sain,  avec  un  peu  de  congestion  à  son  bord  postérieur.  Le 
poumon  droit  est  sain  aussi.  ^ 

Le  rein  gauche  est  très  petit,  la  substance  corticale  presque 
entièrement  atrophiée.  Le  rein  droit  est  de  la  même  grandeur 
que  le  gauche.  La  capsule  est  difficile  à  détacher  ;  on  a  Taspect 
du  rein  granuleux.  La  rate  dont  les  dimensions  sont  normales 
est  saine  Le  foie  est  volumineux  ;  la  vésicule  est  pleine  de 
bile  verte. 

RÉFLEXIONS.  Cette  observation  présente  un  type  classique 
d'hypertrophie  cardiaque  liée  a  une  atrophie  rénale  ;  on  sait 
qu'en  pareil  cas,  les  hémorrhagies  cérébrales  ne  sont  pas  rares; 
aussi,  avait-on  porté  pendant  la  vie  le  diagnostic  d'hémor- 
rhagie  et  non  celui  de  ramollissement,  bien  qu'il  y  eût  un 
certain  degré   d'aphasie,   laquelle  est  exceptionnelle    dans 
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lliémoiThagie  cérébrale.  G*est  au  point  de  vue  de  l'aphasie  que 
cette  observation  me  parait  intéressante  ;  elle  montre  d*une 
manière  évidente  que  la  lésion  d'une  petite  portion  de  la 
substance  grise,  d'une  des  circonvolutions  de  Tinsula  du  côté 
gauche, aété  accompagnée  de  quelques  troubles  manifestement 
aphasiques.  Le  foyer  ocreux  répond  à  l'hémorrhagie  du  21 
mars,  des  foyers  récents  des  deux  côtés  se  sont  produits  dans 
les  huit  derniers  jours. 

M.  Ghargot.  Le  fait  de  M.  Lépine  contribue  à  établir  la 
distinction  entre  le  rein  contracté  dans  lequel  s'observe  sur- 
tout rhypertrophie,  du  cœur  et  le  gros  rein  blanc.  Quant  à 
rhémorrhagie  cérébrale,  elle  n'est  pas  très-rare  dans  la  maladie 
de  Bright,  mais  le  mécanisme  suivant  lequel  elle  se  produit 
n'est  pas  encore  bien  élucidé.  A-t-on  pu,  dans  le  cas  actuel, 
avoir  quelques  données  précises  sûr  ce  sujet  et  en  particulier 
a-t-on  trouvé,  ou  non,  des  anévrysmes  miliaires? 

M.  Lbpinb.  L'hémorrhagie  a  suivi  de  près  une  émotion  mo 
raie  causée  par  la  vue  d'un  enfant  écrasé.  Quelque  soin  que 
j'y  aie  mis,  je  n'ai  point  trouvé  d'anévrysmes  miliaires,  ni 
dans  le  corps  strié  du  côté  droit,  ni  dans  les  méninges.  Les 
artères  de  la  base  étaient  saines,  sauf  l'existence  de  deux 
petils  points  d'alhérome. 

M.  Ghargot.  Dans  deux  cas  de  maladie  de  Bright  avec 
bémorrhagie  cérébrale,  j  ai  constaté  des  anévrysmes  mi- 
liaires, mais  les  sujets  étaient  d'un  âge  très-avancé.  On  sait 
du  reste  que  ces  hémorrhagies  sont  fréquentes  dans  la  ma- 
ladie  de  Brigbt,  et  il  est  permis  de  supposer  qu'il  n'y  a  pas 
dans  tous  ces  cas,  d'anévrysmes  miliaires.  L'émotion  a  pu 
agir  comme  cause  occasionnelle,  mais  non  comme  cause 
essentielle.  Cette  circonstance  est,  du  reste,  assez  souvent 
signalée  dans  les  faits  de  rupture  d'anévrysme,  miliaire  ou 
autre.  Tel  est  le  cas  cité  par  Bamberger,  d'un  homme  qui  sous 
la  douche  fut  pris  d'hémorrhagie  par  rupture  d'un  gros  ané- 
vrysme  développé  sur  l'une  des  artères  de  la  base. 

Dans  le  fait  de  M.  Lépine.  existait- il  un  foyer  circonscrit, 
nettement  isolé,  ou  bien  y  avait-il  impréguation  par  le  sang, 
quelque  chose  ressemblant  à  Tapoplexle  capillaire? 

M.  Lbpine  La  déchirure  du  tissu  cérébral  et  l'existence 
d'un  caillot  récent,  isolé,  étaient  faciles  à  constater  sur  la 
pièce  fraîche. 

M.  Lbgroux.  A-t-on  pu  savoir  si  l'hypertrophie  du  cœur 
avait  précédé  ou  suivi  la  lésion  rénale?  Si  cette  dernière 
éventualité  était  démontrée,  on  pourrait  admettre  que  l'hyper- 
trophie du  cœur  a,  par  une  sorte  de  suractivité  de  cet  organe, 
amené  une  fatigue,  puis  une  rupture,  des  vaisseaux  céré- 
braux. 
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M.  Lbi>(in8.  4ja  question  il'^iologie  posée  par  M.  LogrouK  est 
irôs-diffîcileé  résoudre.  Les  phénomènes  du  début  ont  été  diez 
notre  m&lade,  très  «obscurs.  Il  n'y  a^ait  jamais  eu  d'oBdème 
appréciable,  et  le  seul  phénomène  important  avait  conslâté 
dans  Tapparition  de  douleurs  lombaires  8  mois  ^auparavant. 

M.  ChjlRGOTv  L'opinion  d'après  laquelle  l'hypertrophie  du 
cœur  amènerait  une  hémorrhagie  cérébrale  est  <à  coup  sûr 
rationnelle,  mais  ne  s'appuie  sur  aucune  preuve  ;  tout  au  con- 
traire, si  Ton  étudie  les  faits  d'hémorrhagie  oérébrale  dans 
lesquels  existe  une  hypertrophie  du  cœur,  on  trouve  toujours 
en  outre^  d'autres  lésions,  et  en  particulier  des  lésions  vascu- 
iaires. 

M.  LEaROtJx.  Dans  les  cas  de  néphrite  albumineuse,  on 
voit  le  cœur  s'hypertrophier  par  suite  de  la  gène  de  la  circu- 
lation rénale.  Si  ce  trouble  circulatoire  est  suffisant  pour 
produire  une  hypertrophie  du  cœur,  pourquoi  ne  pourrait-il 
pas  amener  une  rupture  des  petits  vaisseaux  de  Tencéphale  ? 

M.  Gharcot.  Traube  a  défendu  cette  théorie  de  l'hyper- 
trophie avec  beaucoup  de  talent^,  mais  n'a  pu  la  faire  accepter 
d'une  façon  générale.  Du  reste,  ce  n'est  jamais  qu'une  théorie. 


S8.  Eatérile  Polypense  par  M.  Foubestié,  interne  des  hôpitaux. 

Mlle  X***.  âgée  de  30  ans,  entre  à  la  Maison  Municipale  de 
Santé  (service  de  M.  Féréol)  ;  née  en  Angleterre,  elle  habitait 
Paris  depuis  quelques  années,  et  exerçait  la  profession 
d'institutrice.  Sans  être  d'une  constitution  robuste,  elle 
jouissait  cependant  d'une  bonne  santé,  .lorsque  au  mois  de 
décembre  dernier  elle  remarqua  du  sang  dans  ses  garde-robes. 
Ces  hémorrhagies  intestinales  qui  ont  duré  jusqu'au  dernier 
jour  de  sa  maladie,  seraient  survenues  d'une  façon  tout-é-fait 
insidieuse,  car  la  malade  nous  raconte  qu'elle  n'a  jamais  eu 
de  frisson  ni  de  colique;  aucun  écart  de  régime,  aucune  habi- 
tude alcoolique  ne  peuvent  être  invoqués. 

Effrayée  cependant  par  la  persistance  de  ces  hémorrhagies 
intestinales  assez  abondantes  pour  occasionner  7  à  8  selles  par 
jour,  elle  prit  conseil  d'un  homme  étranger  à  la  médecine  qui 
lui  prescrivit  de  la  magnésie  anglaise. 

Longtemps  elle  fit  usage  de  ce  médicament,  et  sans  aucun 
succès.  Bien  que  l'appétit  se  fut  conservé,  elle  maigrissait 
beaucoup  :  douée  d'une  grande  éner^rie,  elle  put  continuer  à 
donner  ses  leçons  jusqu'au  fO  mars,  c'est-à-dire  10  jours  avant 
son  entrée  à  la  Maison  de  Santé.  A  cette  époque,  l'appétit  a 
disparu  et  elle  a  été  obligée  de  garder  le  lit. 

80^afif1874.  Le  jour  de  son  entrée^  on  constate  que  l'état 
général  edt  très-mauvais  :  la  malade  est  pâle,  très-amaigrte, 
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sans  force  ancune  ;  sa  parole  est  lente  ;  sa  langue  est  couverte 
de  muguet  ;  le  x>ouls  est  petit  ;  on  compte  ao  pulsations  par 
minute.  La  palpation  abdominale  ine  révetiUe  qu'une  légère 
douleur  en  un  seul  point,  dans  la  fosse  iliaque  gauohe.  La 
malade  accuse  vingt  selles  par  jour^  du  ténesme  rectal  'et  tuse 
soif  très-Yiye  ;  on  nous  montre  des  maiières  fécales  solides 
autour  desquelles  se  trouve  du  sang  pur.  On  prescrit  un  lave- 
ment avec  0  *gr.  25  de  nitrate  d'argent,  suivi  d'un  lavement 
émollient  laudanisé,  une  infusion  de  racine  d-ipéca  àptren- 
are  par  cuillerées,  du  bouillon  et  du  lait. 

SI  mars.  On  nous  montre  des  selles  composées  surtout 
de  sang  noir  et  de  débris  de  muqueuse  intestinale.  L'infusion 
dipëca  a  occasionné  des  vomissements  tels  qu'on  a  été  obligé 
de  suspendre  cette  médication.  On  prescrit  un  lavement  avec 
1  gramme  de  nitrate  d'argent;  un  purgatif  avec  20  grammes 
de  sulfate  de  soude  et  des  pilules  contenant  de  ^extrait  tlaé- 
baïque  et  de  la  poudre  d'ipéca. 

22  mars.  Les  selles  ont  été  moins  abondantes,  mais  on  y 
trouve  encore  des  débris  de  muqueuse.  La  malade  est  très- 
affaissée;  les  pilules  d'ipéca  ont  déterminé  de  nouveaux 
vomissements  ;  le  lavement  de  nitrate  d'argent  a  été  trè^dou- 
laureux.  On  continue  Tipéca  et  Pon  prescrit  10  grammes  de 
sulfate  de  soude  et  un  lavement  émollient  laudanisé  pour  le 
soir. 

23  mars.  Ventre  ballonné,  douloureux  à  la  >pres8ion.  92  pul- 
sations. T.  ax.  dS\  Les  seHes  ont  été  aussi  fréquentes.  Les  pi- 
lules dlpéca  ne  peuvent  être  U^rées.  Le  muguet  gagne  les 
piliers  et  la  face  interne  des  joues,  bien  qu'on  ait  soin  de  ba- 
digeonner ces  régions  avec  un  collutoire  au  miel  rosat  et  au 
borax.  On  prescrit  20  grammes  de  sulfate  de  soude  associé  à 
0  gr.  05  de  chlorbydrate  de  morphine,  un  lavement  avec  bis- 
muth et  laudanum,  potages,  lait,  bagnols. 

24  mars.  La  malade  a  vomi  toute  la  nuit;  elle  uepeut  sup- 
porter aucun  aliment  :  T.  ax.  38<>  ;  P.  88.  Ou  prescrit  des  ca- 
taplasmes sur  le  ventre,  et  un  lavement  avec  0  gr.  75  dé 
nitrate  d'argent. 

Les  jours  suivants,  on  ne  constate  aucune  amélioration  :  les 
garde-robes  contiennent  toujours  du  sang  en  aussi  grande 
quantité.  La  malade  a  continuellement  des  vomissements  por- 
racés  qui  ne  lui  permettent  de  rien  avaler.  On  prescrit  des  pi- 
lules d'opium  de  1  oentigr.  dont  elle  prend  S  à  10  ^lar  jour  ;  on 
continue  les  lavements  au  bismuth  et  on  donne  de  la  glaee. 

1er  avril.  On  essaie  de  nouveau  d'arrêter  ces  hémorrhagieB 
intestinales  avec  un  lavement  à  Ja  teinture  d^ode  ;.auoun  résul- 
tat. Deux  ou  trois  jours  après,  ^i  prescrit  un  awtre  laveutent 
avec  8  grammes  de  sulfate  de  zinc,  suivi  d'un  lavement  émoi- 
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lieat  laadaaisé  :  ce  lavement  détermine  de  vives  douleurs  et 
n'amène  aucune  amélioration. 

Dans  les  derniers  jours,  la  malade  ne  peut  retenir  ses  lace- 
ments :  elle  se  soutient  avec  2  ou  3  œufs  et  de  la  viande  crue 
émulsionnée  avec  des  amandes  l' 

Signalons  encore  l'apparition  de  plaques  diphlhéroïdes  sur  l    a 
langue  et  àla  face  interne  des  petites  lèvres;  elles  ont  été  com- 
battue? avec  succès  par  des  lotions  d'eau  de  Vichy. 

La  malade  a  succombé  le  2l  avril. 

Autopsie.  — Les  viscères  contenus  dans  le  thorax  sont  pâles 
et  anémiés,  La  section  des  veines  du  cou  donne  très-peu  de 
sang.  A  l'ouverture  de  ïabdotnen,  nous  trouvons  dans  Thypo- 
chondre  gauche  des  matières  fécales  liquides  :  en  cet  endroit 
c'est-à-dire  au  niveau  de  Tangleque  le  colon  descendant  fait 
avec  le  colon  transverse,  le  gros  intestin  présente  une  large 
perforation  :  en  d'autres  points,  la  paroi  intestinale  est  aussi 
mince  qu'une  feuille  de  papier  et  la  moindre  traction  suûit  à  la 
déchirer.  Au  niveau  de  TS  iliaque,  ia  paroi  intestinale  se  trouve 
réduite  à  l'enveloppe  péritonéale  sur  laquelle  on  remarque 
.plusieurs  perforations  ;  on  y  trouve  aussi  des  matières  fécales 
épanchées  dans  la  fosse  iliaque. 

La  muqueuse  intestinale  n'est  ni  épaissie,  ni  injectée  :  on  n'y 
retrouve  pas  cette  teinte  rouge  ou  violacée  qu'on  rencontre  à 
ia  suite  de  la  dysenterie  ;  il  semblerait  que  la  muqueuse  s'est 
usée  sans  le  secours  d'aucun  travail  inflammatoire:  en  un  seul 
point,  au  niveau  du  coude  que  lé  colon  descendant  fait  avec 
le  colon  trans  verse,  la  muqueuse  est  injectée,  épaissie  etcomme 
boursouûée  :  cette  épaississement  de  la  muqueuse  s'arrête 
brusquement  au  point  de  jonction  du  colon  transverse  avec  le 
colon  descendant.  La  muqueuse  du  colon  transverse  présente 
en  eJQTet  sa  couleur  normale  ;  on  y  trou^xe  en  plusieurs  poiuls 
des  ulcérations  arrondies  dont  le  fond  et  les  bords  ont  le  môme 
aspect  que  le  reste  de  la  muqueuse. 

Mais  notre  attention  a  été  surtout  attirée  par  de  petites  tu- 
meurs pédiculées,  du  volume  d'un  gros  pois,  disséminées  à  la 
surface  de  la  muqueuse  et  espacées  d'un  centimètre  environ. 
Ces  petits  polypes  sont  noirs  et  contrastent  par  leur  couleur 
avec  leteste  de  la  muqueuse  :  on  les  dirait  plein  de  sang  noir 
et  coagulé  :  leur  surface  est  garnie  de  petites  franges  ;  on  ne 
les  retrouve  que  dans  la  portion  la  plus  malade  du  gros  intes- 
tin. 
Le  petit  intestin  est  sain.  —  La  rate  est  très-petite. 
Les  autres  viscères  ne  présentent  rien  qui  soit  digne  d'être 
signalé. 

En  résumé,  voici  les  points  intéressants  que  nous  croyons 
devoir  signaler  dans  cette  observation  :  le  début  insidieux  de 
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la  maladie  ;  les  perforations  intestinales  multiples  sunrenues 
très-probablement  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie,  sans 
douleur  ni  réaclion  Inflammatoire  ;  Taspect  normal  de  la 
muqueuse  accompagnant  des  lésions  aussi  considérables. 

La  présence  sur  la  muqueuse  intestinale  de  petits  polypes 
nous  a  autorisé  à  ranger  cette  observation  à  côlé  de  celles 
qui  ont  déjà  été  décrites  sous"  le  nom  d'BntériU  Polypeusê. 

M.  Chargot.  Ce  cas  est,  en  effet,  un  exemple  de  cette  affec- 
tion assez  rare  désignée  sous  le  nom  d'entérite  polypeuse. 
MM.  Briquet  et  Leubuscher  ont  publié  des  faits  analogues,  au 
moins  quant  à  Tapparence  extérieure. 

9Z.  Rapport  sar  la.eandidatare  de  H.  P.  Bodlii, 

au  titre  de  membre-adjoint,  par  M.  Margano. 

Messieurs,  une  des  premières  présentations  qui  aient  été  faites 
devant  votre  Société  par  M.  Budin, remonte  à  l'année  1872.  Il 
s'agissait  d'un  fœtus  né  au  8®  mois  de  la  vie  intra-utérine  et 
présentant  deux  mains-botes  appartenant  à  la  variété  cu- 
bito-palmaire,  et  deux  pieds-bots,  l'un  varus,  et  l'autre  talus. 
,Les  quatre  membres  avaient  été  disséqués  avec  le  plus  grand 
soin,  et  l'on  trouve  dans  vos  Bulletins  la  description  détail- 
lée, minutieuse  môme,  des  muscles,  des  ligaments  et  des  sur- 
faces osseuses.  Celle  du  pied-bot  talus  direct  pourra  servir 
à  Tanatomie  palbologique  de  cette  variété  dont  une  seule  dis- 
sectiou  avait  été  jusqu'ici  rapportée,  par  M.  Lannelongue  dans 
sa  tbèse. 

Mais  c'est  surtout  au  point  de  vue  de  l'étiologie  du  pied-bot 
congénital  que  l'observation  de  M.  Budin  est  intéressante. 
On  peut  groupei  en  3  clas  es  les?  différentes  causes  qui  ont 
été  invoquées  par  les  auteurs  pour  expliquer  la  formation  du 
pied-bot  congénital.  Uiie  première  tbéorie  invoque  la  rétrac- 
tion musculaire  consécutive  à  une  lésion  du  système  ner- 
veux :  Cvitle  tbéorie  exposée  par  Duverney,  acceptée  par 
MM.  Le^lpech,  Béclard  et  Rudolpbi,  a  été  défendue  avec  ar- 
deur par  M.  Jules  Guériu.  Une  seconde  tbéorie  admet  une 
malformation  primitive  des  men.bres,  que  cette  malformation 
résulte  d'un  arrêt  de  développement,  ou  qu'elle  soit  la  consé- 
quence du  développement  anormal  des  diverses  parties  qui 
concourent  à  former  le  membre.  Enfin,  une  troisième  théorie 
admet  comme  cause  du  pied-bot  congénital  une  compres- 
sion anormale  subie  par  le  fœtus  dans  la  cavité  utérine.  Ces 
trois  théories  ont  été  sutûsamment  discutées  l'an  dernier 
dans  sa  thèse,  par  l'un  de  nos  collègues,  M.  Thorens.  I/ob 
servation  de  M.  Budin  se  rattache  à  la  dernière,  elle  montre 
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manifôsfemenl  que  1^  pied-bol  peut  ôtpe^  la  eofiséquence  de  - 
la  compression  du  fœlus  dans  le  sein  maierael,  elle  constitue 
même,  croyons-nous,  la  démonstration  la  plus  probante  qui' 
en  ait  été  fournie; 

Bien  avant  son  accouchement,  en  efiPet,  la  femme  primi- 
pare qui  donna  naissance  au  fœtus  était  examinée  journelie- 
ment  à  nnfirmerie  de  la  Maternité,  où  die  fut  retenue  pen^' 
dant  cinq  semaines  pour  une  hy drorrhée  continue.  Les  parois 
abdominales  et  les  parois  utérines  étaient  chez  elle  très-résis- 
tanles,  si  bien,  que  par  le  palper  il  était  difficile  de  recon- 
naître quelles  parties  fœtales  se  trouvaient  sous  la  main  :  on 
avait  cependant  affaire  à  une  présentation  du  sommet  en  O.  I. 
D.  P.,  et.  danft  ces  cas  on  trouve  aisément  en  généralles  saillies 
faites  par  les  membresi  dont  on  n*est  séparé  que  par  l'épais- 
seur de  Tutérus   et  par  celle  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure. Lorsque  la  poche  des  eaux  se  rompit,  il  s'écoula  une 
quantité  de  liquide  si  petite  que  celte  rupture  passa  presque 
inaperçue,  la  malade  se  sentit  seulement  un  peu  plus  mouil- 
lée. Il  y  avait  donc  eu,  pendant  la  grossesse,  une  compression 
continue   et  assez  considérable   du  fœtus  qui  n'était  pas 
môme   protégé  par  la  présence  du  liquide  amniotique.  Or  • 
chez  ce  fœtus  qui  vécut  pendant  plusieurs  heures,  non-seule- 
ment on  trouva  des  mains-botes  et  des  pieds-bots,  iQais  il' 
existait  en  outre,  du  côté  de  la  cage  thoracique,  une  défor- 
mation singulière  :  au  niveau  des  régions  épigastriques  et  de 
rhypochondre droit,  on  trouvait  un  enfoncement,  enfoncement 
persistant  après  l'enlèvement  de  la  paroi  abdominale,  grâce  à 
la  direction  du  bord  inférieur  des  côtes.  Non-seulement  les 
parois  molles  étaient  déprimées  et  on  avait  pu  constater  aisé- 
ment lesbattements  de  l'extrémité  du  cœur  en  ce  point,  mais* 
encore  l'extrémité  inférieure  du  slernum  était  refoulée  à  gau- 
che, et  le  bord  inférieur  des  côtes  du  côté  droit  décrivait  une  • 
courbe  alternativement  concave  et  convexe.  En  allant  du  sler- 
num vers  le  bord  droit  du  tronc,  on  trouvait  d'abord  une  con- 
cavité assez  allongée,  puis  une  légère  convexité  également 
allongée,  enfin  une  courte  concavité.  Si  on  venait  à  fléchir 
les  membres  inférieurs  sur  Tabdomen,  le  genou  gauche  dl 
rigé  en  dehors,  position  obtenue  avec  la  plus  grande  facilité, 
(et  la  dissection  a  démontré  plus  tard   qu'une  disposition 
spéciale  des  muscles  de  la  cuisse  la  favorisait)  on  voyait  la 
face  plantaire  du  pied  gauche  s'appliquer  exactement  sur  ces 
courbures  :  les  orteils  correspondaient  à  la  plus  grande  con- 
cavflé,  la  région  moyenne  à  la' convexité  et  le  talon  à  la  pe- 
tite concavité. 

L'ouverture  du  thorax  et  de  l'abdomen  montra  qu'une  dé- 
formation persistante  des  cartilages  costaux  inférieurs  et  du 
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sternum  produisait  cet  aspect.  Quant  aux  organes  contenus,  ils 
étaient  normaux;  les  poumons  et  la  plèvre,  le  cœur  et  le  péri-' 
carde  ne  présentaient  aucun  vice  de  conformation.  Celte  dé- 
formation des  bords  inférieurs  des  côtes  à  droite  ne  pouvait 
donc  être  expliquée  par  aucun  vice  de  conformation  des  or- 
ganes internes,  et  se  rapportait  bien  à  la  forme  de  l'un  des 
pieds  dont  la  face  plantaire  se  moulait  exactement  sur  elle. 
Cette  hypothèse  prenait  plus  de  force  encore  lorsqu'on  rap- 
prochait de  cette  déformation  la  résistance  des  parois  abdo- 
minales et  des  parois  utérines  pendant  la  grossesse^  et  Pexis^ 
leuce  d'une  très- petite  quantité  d«  liquide  amniotique. 

Outre  cette  observation,  M.  Budin  vous  en  a  présenté  un 
certain  nombre  d'autres  qui  sont  également  remarquables 
parle  soin  avec  lequel  les  malades  ont  été  observés  pendant 
la  vie  et  par  les  lésions  coilstatées  après  la  mort.  Je  ne  vous 
rappellerai  que  les  phis  importantes. 

En  janvier  1873,  il  vous  a  apporté  une  hémorrhagie  de  /f 
caduque  survenue  très-loin  du  placenta  et  au  6«  mois  de  la 
grossesse.  S'il  est  assez  commun  de  rencontrer  des  hémor- 
rhagies  de  la  caduque  se  produisant  dans  les  deux  premiers 
mois  de  la  grossesse  et  déterminant  Tavortement,  il  est  ex- 
cessivement rtfre  de  les  voir  survenir  dans  le  courant  du  6® 
mois.  Nous  n'eu  avons  rencontré  aucun  cas  signalé  dans  ^e 
mémoire  de  M.  Devilliers,  ni  dans  le  remarquable  article  de  Hé- 
gar  sur  la  pathologie  de  l'œuf.  De  plus,  (ians  ce  cas,  il  existait 
sur  la  caduque  hypertrophiée  des  vaisseaux  qui  près  du  cail- 
lot étaient  dilatés,  moniliformes,  comme  ceux  dont  on  cons- 
tate l'existence  dans  les  néo-membranes. 

Je  vous  signalerai  encore  :  —  un  cas  de  goutte  datant  de 
vingt  ans,  et  dans  lequel  l'usage  immodéré  de  la  liqueur  La- 
viîle  paraissait  avoir  amené  des  accidents  viscéraux  et  la 
mort  ;  —  une  observation  desclérodermie;  —  un  ras  de  cancer 
primitif  du  foie  à  marche  excessivement  rapide  ;  —  une  por- 
tion de  crâne  prouvant  que  dans  les  cas  de  fracture  de  la 
voûte  la  consolidation  peut  être  à  la  fois  osseuse  et  fibreuse  ; 
—  quelques  pièces  appartenant  à  la  pathologie  cardiaque,  et 
parmi  elles,  un  rétrécissement  acquis  de  Vorifice  pulmonaire 
ne  s'accompagnant  pas  de  phthisie  pulmonaire. 

Enfin  cette  année  même,  M.  Çudin  vous  a  présenté  une  ob- 
servation très  intéressante  de  k^ste  hydatique  suppuré  du  foie 
largement  ouvert  à  l'extérieur  à  travers  la  paroi  abdominale, 
et  ayant  donné  lieu,  alors  quil  n'y  avait  pas  encore  de  com- 
munication avec  le  poumon,  à  quelques  phénomènes  de 
pneumo  thorax. 
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S5.  EsLMnen  mierographlque  relatif  à  lu  ras  de  gangrène 
de  la  plèvre  fp.  313),  par  M.  Haybm. 

Cet  examen  a  élé  fait  sur  un  fragmeDt  pris  dans  la  partie 
moyenne  du  poumon  malade,  à  égale  dislance  du  bile  et  de  la 
surface  du  poumon,  dans  un  point  où,  àTceilnu,  les  lésions  pa- 
raissaient le  plus  nettes.  Sur  des  coupes  pratiquées  après  ma- 
cération dans  le  liquide  de  Muller,  et  durcissement  par  la  gom- 
me et  l'alcool,  voici  ce  que  l'on  constate  : 

Le  plus  grand  nombre  des  alvéoles  contiennent  de  la  ûbrine 
coagulée  par  les  réactifs  et  devenue  fortement  fibrillaire  ; 
cette  fibrine  retient  une  petite  quantité  d^éléments  cellulaires 
et  particulièrement  de  globules  blancs.  D'autres  alvéoles  sont 
remplis  de  cellules  épitbéliales  granuleuses,  et  de  globules  de 
pus.  Partout  on  trouve,  mélangé  à  ces  produits,  un  détritus 
granulo-graisseux,  analogue  à  celui  de  la  pneumonie  caséeuse. 

La  lumière  des  ar^tff  est  oblitérée  par  des  coagulations, 
composées  presque  exclusivement  de  fibrine  ;  dans  quelques- 
unes  ce  sont  surtout  des  amas  de  globules  blancs.  La  mem- 
brane propre  de  ces  vaisseaux  conserve  ses  caractères  normaux 
et,  en  aucun  point,  il  n'y  a  d'endartérite  oblitérante  propre- 
ment dite. 

Dans  les  veines  et  les  veinules,  on  trouve  également  soit  de 
la  fibrine,  soit  des  globules  blancs.  Certains  espaces  à  pa- 
rois peu  épaisses,  et  contenant  aussi  une  grande  quantité  de 
globules  blancs,  paraissent  être  des  coupes  de  vaisseaux  lym- 
phatiques. Au  niveau  des  vaisseaux,  le  tissu  cellulaire  est 
épaissi  et  infiltré  de  pigment  ;  mais  on  n'y  voit  pas  de  proli- 
fération cellulaire. 

£n  somme,  ce  poumon  présente  les  lésions  de  la  pneumonie 
calharrho-purulente,  avec  cette  particularité  que  les  vais- 
seaux sont  oblitérés. 

LeSeoriiaire  :  A.  Sevbstrb. 
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Séance  du  {•^  mai. 

PRéSiDBNGB  DB  M.  GhARCOT. 


t.  Tvaiears  eaaeéreuscs  multiples  eli«s  «ae  femme  opérée 
iTui  éplihélloma  du  elltorls  ;  par  M .  L^^gbh,  interiie  des  hd- 
piUux. 

B.  Garoiine,  Sgée  de  62  ans,  entra  le  12  août  1873  à  Tfoôpital 
Cochin,  salle  St-Jacques  n9  12  (service  de  M.  Desprâs).  Elle 
présentait  alors  un  épithélioma  du  clitoris,  développé  depuis 
un  an.  L*ablation  de  la  tumeur  fut  faite  le  i*^  septembre.  Un 
mois  après,  le  développement  -vie  bourgeons  charnus  exubé- 
rants fit  craindre  une  récidive,  mais  ils  disparurent  rapide- 
ment après  des  cautérisations  au  nitrate  d'argenl. 

Il  existait  en  môme  temps  chez  cette  femme  une  tumeur  du 
sein  droit.  Cette  tumeur,  dont  le  début  remontait  a  3  ans,* 
offrait  les  caractères  d*un  adénome  ;  pourtant  elle  était  ulcérée 
eu  un  point  et  avait,  par  là,  donné  lieu  à  des  hémorrhagies 
assez  abondantes  ;  elle  présentait  en  outre  vers  sa  partie  su- 
périeure une  partie  fluctuante,  -contenant  certainement  un 
liquide  dont  la  coloration  paraissait,  par  transparence,  viola- 
cée —  La  malade  mourut  d'épuisement. 

Autopsie.  Pas  de  lymphangite  pelvienne;  les  ganglions 
auxquels  aboutissent  les  lymphatiques  des  organes  génitaux 
ne  présentent  aucune  altération.  Utérus  normal. 

Les  reim  contiennent  des  noyaux  cancéreux  dont  quelques- 
uns  commencent  à  se  ramollir.  On  trouve  aussi  des  noyaux 
dans  les  poumoiis.  (La  malade  avait,  pendant  les  derniers 
temps  de  sa  vie,  présenté  une  toux  fréquente,  sans  expectora- 
tion  caractéristique.)  Le  poumon  gauche  présente,  au  sommet, 
des  adhérences  intimes  avec  la  plèvre  pariétale.  Il  est,  en  ce 
point,  creusé  d'une  vaste  caverne  dont  les  parois  sont  recou- 
verte;} d'un  pulrilage  grisâtre.  Le  lohe  moyen  du  poumon  droit 
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présente  aussi  une  tumeur  saillante  à  sa  face  externe,  et  qui 
à  la  coupe  paraît  ramollie  et  constituée  par  une  matière  ana- 
logue à  celle  qui  tapisse  les  parois  de  la  cavité  du  poumon 
gauche.  La  tumeur  du  sein  est  formée  presque  entièrement 
par  une  poche  remplie  d-un  liquide  sanguinolent  ;  cette  poche 
repose  sur  une  base  indurée.  Les  parois,  examinées  au  micros- 
cope par  M.  Després,  sont  formées  par  des  culs-de-sacs  glan- 
dulaires séparés  par  des  éléments  fibro-plàstiques. 

s.  Hernie  épiploïqne  iraiflnale  séparée  d'une  entéro-éplplo- 
eéle  pins  irolumlnense  par  un  canal  offrant  deux  collets  ; 

par  M.  C.  Rémt,  interne  des  hôpiUux. 

Ghassany  Etienne,  33  ans,  cocher,  était  entré  à  Phôpilal  du 
Midi  (service  de  M.  Horteloup)  pour  un  rétrécissement  du 
rectum.  Le  malade  portait  en  outre  une  hernie  inguinale  gau- 
che (oblique  externe),  dont  il  ne  pouvait  préciser  Pépoque 
d'apparitioQ.  Cette  tumeur  était  du  volume  du  poing,  ovoïde, 
à  grand  diamètre  continuant  la  directioLi  du  caaal  inguinal. 
On  pouvait  par  le  palper  lui  distinguer  deux  lobes  superposés, 
.séparés  parun  léger  étranglement.  Le  lobe  supérieur,  plus  vqlu- 
mineu^c,  était  élastique,  sooore  :  on  pouvait  réduire  son  con- 
tenu et  qh  obtenait  le  gargouillement  significatif.  Le  caqal 
inguinal  était  largement  ouvert  ;  après  réduction,  o.^  sentait 
encore  un  cordon  très-épaissi  situé  en  arriéra. 

Le  lobe  inférieur  était  fluctuant  et  mat;  en  déprimant  le 
liquide,  on  arrivait  sur  le  testicule  iqui  était  entouré  par  un 
corps  mou,  mal  délimité,  autre  que  l'épididy me.  Ce  second  lobe 
•  était  irréductible.  Le  scrotum  glissait  facilementsur  la  tumeur. 
Le  malade  réduisait  le  lobe  supérieur  et  le  maintenait  au 
moyen  d*un  bandage  sans  avoir  jamais  été  incommodé. 

A  l'autopsie,  on  trouve  deux  tumeurs  arrondies,  superpo- 
sées, reliées  entre  elles  par  un  canal  pouvant  admettre  le  petit 
doigt  et  offrant  u-ae  longueur  de  4  centimètres^  Ce  canal  est 
situé  à  leur  partie  postérieure  ;  il  s'ouvre  à  la  partie  posté- 
rieure et  supérieure  du  lobe  inférieur,  a  la  partie  moyenne  et 
postérieure  du  lobe  supérieur,  de  telle  façon  que  celui-ci  re- 
tombe en  avant  de  lui  et  lui  adhère  ainsi  qu'au  lobe  inférieur. 

Le  canal  déférent  est  situé  en  arrière  des  tumeurs,  appliqué 
contre  le  canal  herniaire  et  pénètre  en  môme  temps  que  lui 
dans  le  lobe  inférieur. 

Le  tout  ayant  été  ouvert,  on  reconnaît  que  la  tumeur  supé- 
rieure communique  d'une  part  avec  la  cavité  abdominale, 
d'autre  part  avec  Touverture  du  canal  décrit,  qui  présente  un 
collet  à  son  orifice. 

Cette  tumeur  conienait  de  l'épiploon,  die  l'intesUn  et  du 
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liquide  abdominal  purulent,  comme  dans  la  péritonite;  Tépi- 
plooa  franchissait  le  collet  du  canal,  remplissait  ce  canal  ; 
.pais,  au  moment  de  pénétrer  dans  la  deuxième  tumeur,  fran- 
chissait un  nouveau  collet. 

Bans  cette  deuxième  tumeur  on  trouvait  Tépiploon  adhérant 
par  des  hrides,  le  testicule  et  Tépididyme,  et  le  môme  liquide 
que  précédemment  ;  elle  était  formée  par  la  vaginale  distendue. 
U  collet  par  lequel  sortait  répiploon  était  situé  près  de  la 
queue  de  Tépididyme,  à  sa  partie  externe.  Tous  deux  pou- 
vaient admettre  Textrémité  4u  ipetît  doigt.  Ainsi,  la  tunique 
V9^nale  communiquait  largement  avec  la  cavité  abdominale, 
et  cependant  Tent^o-épiplocèle  qui  s'était  formée,  n*étaitpas 
au  contact  du  testicule,  répiploon  remplissant  suffisamment  le 
canal  pour  empêcher  la  descente  de  Tintestin. 

S.  Ostéite  de  la  tête  d«  fémur,  par  M.  Guffbr,  mt«rne  des 
hôpitaux. 

k  son  entrée  au  mois  de  novembre  dernier  dans  la  salle 
Sainte-Vierge,  no  23,  (service  de  M.  Gossblin)  le  nommé  D..., 
âgé  de  45  ans,  offrait  tous  les  signes  d'une  coxalgie  à  gauehe. 
Cette  coxalgie,  survenue  à  la  suite  d'un  traumatisme  chez  un 
indiTlduscrofuleux,  ne  présenta  pendant  deux  mois  rien  de 
particulier.  Les  signes  étaient  ceux  de  toute  coxalgie. 

Vers  la  fin  de  janvier,  ce  malade  éprouva  des  douleurs  assez 
Tives  dans  la  région  malade  avec  gonflement  très-notable. 
Peu^rès,  plusieurs  fistules  se  déclarèrent  à  la  fesse  et  à  la 
légion  trochantérienne.  Le  malade  maigrit  de  plus  en  plus  et, 
le  29  avril,  il  mourut,  après  avoir  présenté  tous  les  signes  de 
Thecticité. 

A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  les  muscles  avoisinant  Tarli- 
cuktion  en  partie  dégénérés,  les  ligaments  épaissis,  ramol- 
li», infiltrés. 

L'ulieulation  présentait  les  lésions  suivantes  ;  Les  car* 
lilages  d'encroûtwnent  étaient  complètement  détruits;  la 
tète  du  fémur  réduite  à  un  très-petit  volume,  ne  dépas- 
sait pas  en  épaisseur  celle  du  sommet  du  col.  La  cavité 
i»tyloïde,  très-agrandie,  présentait  une  ouverture  considé- 
rable, faisant  communiquer  Tarticulation  avec  la  cavité  pel- 
^DD6.  Le  col  du  fémur  et  ce  qui  restait  de  la  tète  étaient 
engagés  dans  cette  ouverture.  Après  avoir  scié  le  fémur,  nous 
avons  constaté  une  ostéite  raréfiante  étendue  jusqu'au  col, 
ayee  infiltration  notable.  Du  côté  de  la  tète,  la  raréfaction 
était  beaucoup  moins  marquée  ;  mais,  en  certains  points,  iiy 
avait  des  iluts  d'ostéite  condensante. 

Du  côté  du  bassin,  le  muscle  iliaque  était  réduit  en  une 
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bouillie  épaisse,  grisâtre.  —  A  la  partie  profonde  du  muscle, 
on  trouva  une  collection  purulente  en  rapport  avec  Tos  ilia- 
que. Ce  dernier  était  nécrosé  en  partie  et  perforé  ;  c'est  par 
cette  ouverture  que  le  pus  de  lo  fosse  iliaque  interne  avait 
pénétré  dans  la  fosse  iliaque  externe,  d'où  il  s'était  écoulé  par 
un  trajet  fistuleux  ouvert  à  la  fesse.  Le  pus  de  la  fosse  iliaque 
interne  s'était  également  frayé  un  passage  par  la  grande 
échaucrure  sciatique,  pour  venir  s'écouler  par  une  autre 
fistule. 

Malgré  cette  suppuration  intra-pelvienne,  on  n'a  constaté 
aucun  signe  de  péritonite,  aucune  altération  des  viscères  delà 
cavité  pelvienne.  Enfin,  l'engagement  de  la  tète  du  fémur 
dans  l'ouverture  de  la  cavité  rotyloïde  n'a  produit  pendant  la 
vie  aucune  déviation  spéciale  qui  ait  pu  faire  diagnostiquer 
la  lésion. 

4.  Pneumonie  du  souiinet  droit  chez  nn  alcoolique  ;  endo  • 
cardlte  ulcéreuse  amenant  rapidement  une  Innufilsancc 
aortique ;  méningite  de  la  convexité,  par, M.  Darollbs,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Arsal,  Jean,  âgé  de  41  ans,  journalier,  entre  le  15  avril  1874 
à  l'Hôtel  -Dieu,  salle  Sainte-Jeanne,  n^  54,  (service  de  M.  N!ois- 
senet).  —  Il  raconte  que  le  18  avril,  il  eut  à  supporier  une 
pluie  battante  qui  pénétra  tous  ses  vêtements.  Arrivé  chez 
lui,  il  fut  pris  d'un  frisson  violent  et  prolongé,  accompagné 
d'un  point  de  côté  à  droite  au-dessous  du  mamelon.  Dès  lors 
la  respiration  devint  pénible,  fréquente,  et  la  loux  qui  appa- 
rut dès  le  lendemain  fut  très-douloureuse  et  suivie  du  rejet 
de  crachats  spumeux,  mélangés  de  sang.  A  ces  phénomènes 
divers  s  ajoutèrent  une  fièvre  intense  et  une  céphalalgie  vio- 
lente qui  l'empêchèrent  de  reprendre  son  travail.  Pendant 
les  douze  premiers  jours  de  sa  maladie,  il  fut  soigné  chez  lui  ; 
le  traitement  consista  en  purgatifs  répétés  et  dans  l'appUca- 
tion  d'un  large  vésicatoire  sur  le  point  douloureux. 

Le  malade  raconte  qu'il  a  déjà  eu,  du  même  côté,  une  pneu- 
monie qui  exigea  vingt  jours  pour  se  résoudre.  Il  assure 
n'avoir  jamais  fait  d'autres  maladies  sérieuses,  et  n'avoir  ja- 
mais eu  ni  rhumatisme,  ni  syphilis,  ni  fièvre  d'aucune  es- 
pèce- Quant  à  ses  antécédents  hygiéniques,  ils  sont  loin 
d'être  satisfaisants.  Cet  homme  est  un  grand  buveur,  il  ab- 
sorbe tous  les  jours  trois  litres  de  vin  au  minimum,  et  boit 
le  matin  deux  ou  trois  peMts  verres  d*eau-de  vie  en  se  ren- 
dant à  son  travail. 

15  anril,  soir.  Le  faciès  est  vultueux  et  la  coloration  rouge 
du  visage  repose  sur  une  légère  teinte  subictérique,  qu'accuse 
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mieux  encore  rinspection  des  sclérotiques.  La  respiration  est 
fréquente  et  superficielle  (48  Resp.)  Point  de  côté  à  droite, 
moins  intense  que  les  jours  précédents.  Rétention  d'urine  qui 
dure  depuis  trois  jours,  c/est-à  -dire  depuis  le  moment  de  Tap- 
plicationdu  vésicaioire.  La  peau  est  chaude  et  sèche.  Le  pouls 
est  fort,  vibrant,  fréquent.  (110  puis.) 

Examen  du  thorax.  A  gauche,  sonorité  normale  ;  à  droite  et 
en  avant,  suhmatité  ;  en  arrière  et  au  sommet,  malité  jus- 
qu'à la  fosse  sous-épineuse  ;  sonorité  normale  dans  le  reste  de 
l'étendue.  Les  vibrations  thoraciques  sont  légèrement  exa- 
gérées dans  les  points  qui  correspondent  à  la  matité.  L'auscul- 
tation révèle  à  gaiiche  quelques  rhonchus  sonores  ;  à  droite 
en  avant,  souffle  profond  ;  râle  crépitant  En  arrière,  soufiBie 
rude  et  aigre  dans  les  fosses  sus-  et  sous-épineuse  ;  râle 
crépitant  pendant  la  toux  ;  bronchophonie.  A  la  base,  râles  fins 
perceptibles  aussi  bien  à  Tinspifation  qu'à  l'expiration. 

QcBUT.  Battements  précipités  ;  bruits  normaux. 

Le  foie,  très-douloureux  à  la  pression,  dépasse  de  deux  tra- 
vers de  doigt  le  rebord  des  fausses-côtes.  Par  le  calhété- 
risme,  on  retire  de  ia  vessie  environ  trois  litres  d'une  urine 
foncée  en  couleur,  dans  laquelle  l'acide  azotique  décèle  la  pré- 
sence d'une  faible  quantité  de  pigment  biliaire. 

\Q  avHL  Pas  de  sommeil,  délire  léger;  toux  fréquente; 
quelques  crachats  sanglants  et  adhérents  au  fond  du  crachoir. 
Mêmes  signes  thoraciques  que  la  veille.  Le  malade  a  uriné  dans 
la  nuit.  Traitement  Potion  avec  0,05  cent,  de  tartre  slibié  à 
prendre  par  cuillerées  d'heure  en  heure.— Pectorale.—  Bouil- 
lons et  potages.  _«__^ 

Soir.  Pas  de  vomissements  ;  plusieurs  selles  dfarrhôiques; 
sueurs  abondantes. 

17  avril.  Mômes  signes  ;  môme  état  général. 

18  avril.  Souffle  dans  les  fosses  sus-  et  sous-épineu^esans 
râle  crépitant;  eu  avant,  râle  crépitant  P.  120  pulsations. 
rmi^^m«»^— Continuation  de  la  potion  stibiée  ;  vésicatoire  au 
sommet  droit. 

19  atril  Le  malarle  accuse  un  mieux  sensible  ;  sueurs  abon- 
dantes ;  quelques  crachats  purulents,  mélangés  à  des  cra- 
chats spumeux.  En  arrière,  le  souffle  s'accompagne  de  râles 
crépitants  qui  augmentent  pendant  la  toux  ;  on  avant,  souf- 
fle et  râles  crépitants  ;  72  pulsations.  Môme  traitement. 

20  avril.  Il  n'a  pas  dormi  de  la  nuit  ;  un  peu  de  délire.  Le 
souffle  persiste  dans  les  mômes  points  et  avec  la  môme  inten- 
sité ;  le  râle  crépitant  est  moins  marqué.  La  douleur  de  côté 
est  plus  vive.  108  P.  Môme  traitement. 

21  avril.  Môme  é*at  que  la  veille. 

Soir.  Le  malade  se  trouve  beaucoup  plus  mal  ;  il  a  eu  dans 
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la  journée  plusieurs  selles  diarrhéiqaes,  «et  se  ^ai  ttàs.op. 
pressé.  Sueurs  fort  abondantes.  En  avant  et  à  droite,  souffle 
rQt  râles  cc^iants  ;  en  acrièreet  à  droite,  soufûe  dur  dans  les 
-fosses  Sius-.et  sous-épineuse  et  ausommet  de  Taisselie/,  râles 
.crépitants fpeu  nombreux.  P.  116. 

22  avril.  Délire  pendant  la  nuit  ;  persistance  de  la  diarrhée; 
:8uaur8  abondantes.  Mêmes  signes  tboraciques.  On  pevçoit 
.linéiques .intermittences  dans  les  battements  du  cœur;  pas 
4e  bruit  anormal  ;  P.  1 16. 

On  supprime  la  potion  stUbiée,  qu'on  remplace  par  ^Ogram- 
mes  de  cafô  ei  par  une  potion  contenant  4  gr.  d-extrait  de 
tqaûaquina. 

\2a^(tfmL  Déûm  léger  pendant  la  omit.  L^état  général  sembto 
iPi^oir  empiré  à  la  Auîte  diun  reCraidissament^auqual  le  malade 
S0  serait  exposé.  Le  soaflte  >pukmonaiiie  est  moios  Fude  et 
semble  pins  éloigné  de  l^ofeille;  quelques  râles  à  la  toux. 
Intermittences  dans  les  bnuits du  coeur.  P.  96.  Peauimoiia. 

â4  aimiL :S\jkeuTS  abondantes  pendant  la  nuit  ;  délire  léger; 
-soif  intense.  En  avant»  la  matité  a  disparu  ainsi  que  le  soUflOe. 
jEn  arrière,  souffle  profond  et  quelques  râles  erépiianls.  Quel* 
ques  iniermittenoes  dans  les  bruits  du  eœur^  sans  >bruit 
anormal.  Môme  traitement. 

2Q4ariL  Dtiàve  l)ruyant  ipmdant  la  nuit.  Tremblement  con- 
tinu des  bras  deipuis  ia  veille.  Géphatolgie  inAenae.  LedOM^de 
«e  plaint  de  vivies  douleurs  qu'il  éprouve  daxis  toiU  le  o6lé 
droit  du  oorps,  et  tparliculièremt^ni  au  niveau  des  articula- 
tiens.  On  ne  «constate  pas  de  ^gonfleoient  des  jointures,  mais  il 
est  facile  de  s'assurer  qu'il  existe  de  rbyperestkésid  cutanée. 

Panalysie  incomplèle  du  piouvement  du  même  côté.  Le 
ventre  est  ballonné,  douloureux  à  la  pression,  supiout  au  ni- 
veau de  la  fosse  iliaque  droite. 

A  l'etxaniaa  du  tborax,  en  avant,  sonorité  égale  des  deux 
eôAés  ;  on  ne  trouve  plus  ni  souifle,  ni  râles  ;  en  arrière,  ré- 
«onnanoe  4gale  dans  les  deux  jKmmons.  Au  sommet  droit,  la 
respiration  est  légèrement  soufflante.  Intermittences  dans 
les  batliemeiits  du  (Cœujr.  Bruit  de  souffle  tpèsrrudeé  to  Jaase 
et  au  aecond  temps. 

JVaiiemtent.  Cinq  pUules  de  musc  de  1  cent  Onctions  de 
baume  tranquille  sur  les  parties  malades. 

Soir.  L'agitation  a  été  extrême  durant  toute  la  journée.  Le 
malade  se  lève  a  plusieurs  reprises  et  renveise  tout  ce  qui  se 
trouve  auprès  de  lui  ;  on  est  obligé  de  le  maintenir  avec  la 
camisole  de  force.  La  face  «si  ii^jectée.  Les  bras  sont  le  siège 
d'un  tremblement  continu.  La  respiration  est  bruyaoite  «t 
fréquente.  Le  malade  prononce  des  mots  incohérents  et  ne 
répôind  pas  aux  iquesitioAs  qu  on  lui  adresse.  La  pression  du 
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I  ^itfitFe .elles  mouvements  imprimée  aux  me.iQbi;^  du  ct^é 
I  droit  arrachent  des  cris  de  douleur.  iLa  pesiu  eçt  tijèsH^bc^Vde 
^fe<^uFerte  de  grosses  goutles.de  çiu^ur.  Is  pouls  est  ^petit, 
accéléré»  i20  puis.  Les  bruits  puimopaiii^s  sont  mci^qués 
jMur  de9  Tâles  li:a<Àéaux.  Au  cœur,  bruit  de  souffle  rude  à 
ia  base  et  au  2f^  temps.  Les  urines  ne  renferment  p^Stii'ialbu- 
xpine. 

27^i9rt^.  Même  état  que  la  veille.  «S'oir.  Coma. 

Le 28  avîily  à  6  b.  du  matin,  le  malade  meurt. 

AUTQFSifi  le  29  avril  y  2B  heures  après  la  mort.P^s  4^|l^siops 
appréciables  à  la  .périphérie.. 

PoumoTis.  Le  sommet  du  poumon  droit  e^i  d'une  consi^ianQ^ 
assez  ferme  et  crépite  très-peu  quand  on  le  presse  entre  les 
doigts  ;  la  surface  de  coupe  a  une  coloration  uniformément 
ardoisée,  d'où  Ton  ne  voit  s'échai^p^r  par  aucun  point  de 
gouttelettes  de  pus;  une  mince  tranche  de  poumon  prise  à  ce, 
.ûive^u  gagne  péniblement  le  fond  du  vase.  La  base  du  pou- 
mon droit  et  le  poumon  gauchie  4ans  toute  son  étendue,  sont 
un  peu  coi^estioAués. 

Ccsiur.  Plus  d'épanchemeat  fd9AS  le  péricarde.  J^e  feuillet 
viscéral  présente  deux  taches  rugueuses  4e  daite  ancienne, 
dont  Fune,  du  diamètre  d'une  pièce  de  deux  francs,  est  située 
à  la  base  du  cœur  sur  la  face  autérieure,  et  l'autre  plus  petite 
se  trouve  à  la  pointe.  Le  cœur  a  son  volume  noroifi^  ;  il  eat 
flasque  ;  de  Teau  versée  dans  l'aorte  s'écoule  par  le  ventricule 
gauche  préalablement  divisé.  Uneseotion  dirigée  suivant  Taxe 
de  Taorte  et  intéressant  à  la  fois  Toriôce  fiibreux  aorUque  et  la 
paroi  antérieure  du  ventricule  gauche,  laisse  ape:rcev.air  une 
.coloration  d'un  rouge  intense,  par  plaq,ue^  disséminées  sur 
la^remière  portion  de  Taorte,  qu'un  lavage  prolonjjé  ne  peu,t 
faire  disparaitre.  Tout  près  de  Torifice  fibreux,  on  trouve 
dans  Taorte  des  noyaux  athéromateux  calcifiés,  qui  donuent 
au  toucher  la  sensation  d'une  surface  hérissée  d'aspérités. 
Le  reste  de  Taorte  ne  renferme  que  quelques  plaques  jaunes 
éparses.  Mais  les  lésions  les  plus  intéressantes  occupent  la 
valvule  postérieure  de  l'orifice  de  l'aorte.  Cette  valvule  est 
percée  d'un  orifice  complet,  limité  de  toutes  parjU  par  une  cou- 
ronne de  petites  végétations  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
millet  et  de  couleur  gris-sale  ;  ces  végétations  s'étendent  à 
deux  millimètres  de  la  circonférence.  Les  deux  autres  val- 
vules aortiques  sont  souples  et  ne  sont  le  siège  d'aucune  pro- 
duction morbide  ;  il  en  est  de  même  de  la  valvule  mitrale  et 
des  valvules  du  cœur  droit.  Les  cavités  étaient  remplies  de 
caillots  agoniques. 

Foie  très-volumineux  ;  stéatose  très-avancée  ;  pas  d'in- 
farctus. Raie,  un  peu  augmentée  de  Tolume^  légèrem^O^  dif- 
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fluente.  Reins.  Stéatose  légère  de  la  substance  corticale  ;  pas 
d'infarctus.  Intestin  normal. 

Centres  nerveux.  Environ  20û  gr.  de  liquide  dans  la  cavité 
arachno'ïdienne.  Injection  très-prononcée  des  méninges.  Plu- 
sieurs plaques  purulentes  jaunâtres  disséminées  à  la  conve- 
xité du  cerveau,  et  des  deux  côtés,  situées  surtout  le  long  des 
scissures  qui  séparent  les  circonvolutions  ;  an  niveau  de  ces 
plaques,  adhérences  peu  prononcées  de  la  pie-mère  à  la  subs- 
tance cérébrale.  Ces  plaques  son  t  constituées  par  un  pus  épais- 
si, parfaitemenl  reconnaissable  au  microscope  Etat  criblé  de 
la  substance  cérébrale  ;  pas  de  ramollissement  ;  pas  d'épan- 
chement  ventriculaire* 

6.  Péritonite  tmamatique  chez  un  ehleu,  par 

M.  BOCHBFONTAINE. 

Ce  chien  portait  depuis  longtemps  une  fistule  gastrique, 
lorsqu'à  la  suite  d'un  traumatisme,  il  fut  pris  de  péritonite 
suraiguë.  On  a  trouvé  dans  la  cavité  péritonéale  2  ou  3  litres 
de  liquide,  et  dans  ce  liquide  un  certain  nombre  degrains  qui 
sont  constitués  exclusivement  par  de  la  graisse  et  résultant 
évidemment  d'une  sorte  de  dissociation  de  Tépiploon.  On 
trouve  de  plus  un  petit  abcès  dans  Tép^ploon.  Dans  le  rein 
droit  existait  un  kyste  ancien. 

M.  Ga^rville.  Je  ferai  remarquer  que  la  présence  de  la  ca- 
nule n'avait  occasionné  aucun  accident.  Bien  que  la  fistule 
datât  de  six  mois,  la  muqueuse  de  Testomac  n'offre  pas  trace 
d'ulcération,  ni  aucune  lésion  appréciable.  Il  existe  des  adhé- 
rences très-solides  qui  fixaient  complètement  Testomac  à  la 
paroi  abdominale  et  la  péritonite  ne  peut  s'expliquer  par 
Id  déchirure  de  ces  adhérences.  Mais  si  Ton  considère  que  la 
canule  est  déformée,  il  semble  bien  plus  rationnel  d'assigner 
à  la  péritonite  une  origine  traumatique. 

6.  Tamenr  eosgénitale  de  la  voûte  palatlme,  par  M.  Clârault, 

externe  des  hôpitaux  (1). 

Madame  X...  de  Lignères  (Cher),  âgée  de  28  ans,  rachi tique, 
contrefaite,  accoucha  à  lerme  dans  la  nuit  du  7  au  8  mars 
i874.  Le  travail  avait  commencé  de  7  à  8  heures  du  matiu  : 
le  soir  à  7  heures,  le»  contractions  utérines  avaient  cessé. 
Remplaçant  alors  mon  père,  je  fus  appelé  à  4  heures  du  matin 

(1]  Dessiu  dans  l'Album  de  la  Société. 
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par  la  sage-femme  qui  assistait  à  l'accouchement.  Je  pus  cons* 
tater  une  présentation  mento-pubienne  et  un  rétrécissement 
du  bassin  ^8  cent.,  5);  la  tôte  n'avait  pas  dépassé  le  détroit 
supérieur. 

Après  évacuation  du  rectum  et  de  la  vessie,  application  de 
forceps  assez  laborieuse,  assez  douloureuse  même  (étant  seul, 
je  n'avais  pu  faire  administrer  de  chloroforme).  Après  vingt 
minutes  de  traction  environ,  la  tète  apparut  à  la  vulve,  Tac- 
couchementse  termina  alors  rapidement,  mais  Tenfant  vint 
asphyxié;  il  fut  placé  dans  un  bain  de  moutarde  et  après  une 
demi-heure  d'insufflation,  de  flagellation  et  de  respiration  arti- 
ficielle, il  commença  à  respirer,  mais  avec  une  certaine  difficul- 
té, due  problablement  à  la  présence  dans  la  bouche  d'une  tu- 
meur prise  au  premier  abord  pour  la  langue,  dont  elle  avait  la 
couleur  et  la  consistance.  Elle  était  cependant  plus  épaisse  et 
l'extrémité  antérieure  faisait  saillie  entre  les  lèvres  qu'elle 
écartait. 

Bn  examinant  plus  attentivement,  je  pus  me  convaincre  que 
c'était  non  pas  la  langue,  mais  une  véritable  production  patho* 
logique  adhérant  à  la  partie  moyenne  de  la  voûie  palatine  par 
un  pédicule  oblique  de  baut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.   • 

En  soulevant  la  tumeur,  on  aperçoit  le  voile  du  palais  divisé 
dans  sa  partie  postérieure  et  sur  la  ligne  médiane,  mais  11 
faut  remarquer  que  la  division  n'arrive  pas  jusqu'au  pédicule 
delà  tumeur.  Au  niveau  de  l'insertion  de  ce  pédicule,  on  sent 
une  inégalité,  une  sorte  de  gouttière,  due  sans  doute  à  un 
arrêt  du  développement  de  la  voûte  palatine  ;  mais  il  n'existe 
ni  communication  avec  les  fosses  nasales,  ni  traces  de  divi- 
sion de  l'os  incisif  ou  des  lèvres. 

Au-dessous  de  cette  tumeur,  on  aperçoit  la  langue  adhé- 
rente par  toute  sa  face  inférieure  au  plancher  de  la  bouche  ;  à 
ïa  face  supérieure  de  la  langue  existe  une  sorte  de  tubercule 
arrondi,  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette  et  venant  s'appli- 
quer en  arrière  de  la  tumeur. 

Les  deux  lèvres  sont  également  adhérentes  à  la  muqueuse 
gingivale,  et  d'une  façon  assez  intime  pour  que  leur  décolle- 
ment et  celui  de  la  langue  exige  à  plusieurs  reprises  une 
yérltable  dissection  avec  le  bistouri.  A  part  ces  difi'ormités  du 
côté  de  la  bouche  ,  l'enfant  est  parfaitement  constitué.  Depuis 
quelques  mois,  le  père  est  atteint  d'une  tuiaeur  blanche  du 
genou,  c'est  le  seul  antécédent  fâcheux  que  j'aie  pu  trouver 
dans  la  famille. 

Cet  enfant  ne  pouvant,  ni  prendre  le  sein,  ni  boire,  il  était 
urgent  de  le  débarrasser  de  cette  tumeur  qui  obstruait  la  bou- 
che et  de  procéder  au  décollement  de  la  langue  et  des  lèvres. 
J'ai  cherché  à  saisir  le  pédicule  avec  une  anse   métallique. 
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mais  roWiqnité  mèine  de  ce  pédicule  fitgllssêfr  le  fil  à  pîû-' 
sieurs  reprises.  Je  me  décidaî  alors'à'  faire  là  section  avec  le' 
bistouii  ;  la  tumeui'  saisie  avec  une  érigne.  le  pédicule  fut  sec-' 
tienne  assez  facilement  au  ras  de  la  voûte  palatine  ;  il  n'y  eut 
pas  d'hémorrhagie.  Après  Tablatlondela  tumeur,  on  remafqùa 
une  dépression  assez  légère  entre  les  deux  moitiés  de  la  voûte  ; 
mais  il  n'existait,  jef  le  répète,  aucune  communication  avec  le^ 
fosses  nasales.  La  cicatrisation  fat  rapide  et  né  présenta  rien 
de  particulier. 

Aujourd'hui,  la  langue  et  les  lèvres  sont  mobiles,  Tenfanf 
prend  bien  le  sein;  mais  n'existera-t-il  pas  plus  lard  un  certain 
embarras  de  la  parole  ? 

Description  de  la  tumtut.  —  Elle  est  bilobée  dans  sa  partie 
inférieure,  rosée,  couverte  de  poils  soyeux,  beaucoup  plûa* 
développés  sur  le  lobe  gaucfhe,  aplatie  d'avant  en  art^ièrè; 
ayant  à  peu  près  1  cent..  5  d'épaisSetir,  6  centimètres  de*  lar- 
geur et  autant  de  hauteur  ;  le  pédicule  a  la  même  épaiè^eur' 
et  entre  au  moins  pour  1  centimètre  dans  la  hauteur.  Le 
plus  grand  diamètre  est  placé  transversalement  dans  la  bou- 
che, la  direction  générale  est  oblique  d*arrière  en  avant,  le 
pédicule  étant  inséré  sur  la  v^bûte  palatine  et  la  partie  anté- 
rieure de  la  tumeur  faisant  saillie  par  la  bouche  entr'ouver te. 
Elle  est  molle  dans  toute  son  étendue  ;  sur  le  côté  droit  du 
pédicule,  on  voit  un  appendice  charnu  de  la  grosseur  d'une 
plume  d'oie  et  d'une  longueur  de  2  centimètres  environ.  Il 
parait  recouvert-  d'une  muqueuse  analogue  à  la  muqueuse 
buccale  dont  il  a  la  couleur. 

Sur  une  coupe  faite  transversalement  suivant  le  grand  dia- 
mètre, on  constate  que  cette  tumeur  est  constituée  par  un  tissu 
cellulaire  contenant  de  la  graisse  en  abondance.  Au  centre 
du  pédicule,  on  aper^it  un  gros  faisceau  fibreux,  rougeâlre, 
dont  les  fibres  se  dissocient  et  s'en  vont  en  divergeant  vers 
toute  la  périphérie  de  la  tumeur  jusqu'où  Ton  peut  les  suivre 
sous  forme  de  stries  très-fines.  A  la  surface  on  voit  la  section 
d'une  membrane,  tout  à  fait  analogue  à  la  peau,  mais  beau- 
coup'plus  mince;  au  centre  on  aperçoit  un  gros  vaisseau. 

A  l'examen  histologique,  on  reconnaît  que  la  superficie  de' 
la  tumeur  est  formée  par  une  enveloppe  qui  a  tous  les  carac- 
tères de  la  peau  ;  on  y  rencontre  un  épiderme  asse2  mincef,  et' 
la  couche  muqueuse  de  Malpighi  existe  à  peiùe  ;  il  y  a  absence^ 
complète  de  papilles  vasculaires  ou  nerveuses.  Au-dessousi 
se  trouvent  de  petits  poils  avec  des  glandes  sébacées  volttmi-»'' 
neuses  qui  leur  sont  annexées.  Le  derme  e^t  formé  de  fais- 
ceaux fibreux  assez  épais,  efntrecroisés  dans  tous  les  sens:  La  ' 
masse  de  la  tumeur  est  formée  d'un  tissu  ceUnlo-adipeux;* 
absolument' semblable^u  tissu  cellulaire  sous^nitané,  c'estr-à;. 
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dire  qull  est  composé  comme  lui  de  lobules  adipeux  circons- 
crits par  des  travées  fibreuses.  Le  faisceau  fibreux  central  qui 
s'épanouit  en  stries  divergentes  vers  la  périphérie,  est  formé 
de  faisceaux  défibres  musculaires^^ri/e^.  Sur  des  coupes  paral- 
lèles à  ces  fibres,  on  reconnaitque  les  faisceaux  sont  peu  dis- 
tincts les  uns  dtis  autres  et  ne  sont  pas  séparés  par  une  enve^ 
loppe  conjonctive  (périmysium)  bien  nette.  Les  fibres  elles- 
mêmes  sont  volumineuses  et  pourvues  de  stries  caractéristi- 
ques; sur  des  coupes  transversales,  la  diffusion  des  faisceaux 
s'accuse  encore  davantage.  On  peut  suivre  les  fibres  muscu- 
laires jusqu'au  voisinage  du  derme  où  on  les  perd  complète- 
ment. Le  petit  appendice  charnu  est  absolument  semblable  à 
un  polype  fibro-muqueux.  Son  centre  est  formé  de  faisceaux 
de  tissu  conjonctif  lâche  et  à  la  surface  existe  une  muqueuse 
semblable  à  la  muqueuse  buccale.  Il  renferme  en  outre  de 
nombreux  vaisseaux. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  tumeur  parait  intéressante  à  un  dou- 
ble point  de  vue  :  Au  point  de  vue  pratique  et  opératoire  à 
cause  de  sa  forme,  des  difficultés  que  présentait  Tablation  et 
du  siège  extraordinaire  qu'elle  occupait;  enfin,  au  point  de 
vue  de  sa  structure.  Nous  avons  insisté  dans  Tobserva^ 
tion  sur  l'urgence  de  Topéralion  et  les  difficultés  qu'elle  a 
préseotéest. 

D'un  autre  côté,  il  est  assez  singulier  de  voir  une  tumeur 
cutanée,  se  développer  sur  la  partie  moyenne  de  la  voûte  pala^ 
tine  et  stirtooLt  de  trouver  dans  son  centre  un  gros- faisceau  de 
fibres  musculaire  striées  dont  Tanatomie  normale  ne  nous  a 
jamais  signalé  la  présence  dans  cette  partie  de  la  voûte  pala- 
tine. Cette  tumeur  provenait- elle  enj a vafDt  de  Fos  incisif?  C'est^ 
peu  probable  puisque  celui-ci  existait  et  que  la  partie  anté- 
rieure de  la  bouche  était  bien  conformée.  Serait  ce  une  tumeur 
venue  des  fosses  nasales  et  étranglée  à  sa  base  par  le  rappro-^ 
chement  et  la  soudure  des  deux  moitiés  de  la  voûte  palatine?! 
Nous  ne  voyons»  pas  qiielle  partie  des  fosses  nasales  -  pourrait 
donner  lieu  à  la  fermationT  d'une  tumeur  revêtue  d'un  feuillet^ 
culané  et  renfermant  dans  son  centre  des  fibres  striées.  Une 
troisième  hypothèse*  se- présente  à  l'esprit  :  cette  tumeur 
aurait-elle  eu  son  origine  dans  le  voile  du  palais?  Il  est-  vrai, 
qu'on  y  trouve  des  fibres  musculaires  striées,  mais  comment 
expliquer  la  présence  de  la  peau  qui  recouvre  la-  tumeur  ? 
Et'^d'ailleurs  le  pédicule  naissait  de  la  voûte  palatine  beaucoup: 
plus  en  avant,  et  éte4t  séparé  du  voile  du  palais  par.  ujnet  por- 
tion delà  voûte  d'un  centimètre  de  longueur  enviiron^ 

Nousavons  recherché  dans  les- auteurs,  afin  de  savoir  i  s'il' 
existait  dans  la  science,'  des  faits  patholo^ques  semblabledç 
nous^  B'eft  la vons  pas  trouva.  • 
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Elections. 


Après  un  tour  de  scrutin,  sont  nommés  menthes  adfoinlt 
de  la  Société  :  MM.  Budin,  Pikard,  Stoïgesgo. 


■'^rM-'m>s^9<^^ 


Séance  du8  Mai. 
Présidence  DE  M.  Charcot. 


V.  Squirrhe  afrophtqne  du  fteln;  noyanx  cancéreux  secoa- 
daires  daas  le  corps  de  Tatéras  9  pleurésie  9  par  M.  Uutuvsl, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  16  avril  1874,  X...,  âgée  de  62  ans,  entre  à  la  Charité 
(service  de  M.  Bourdon),  salle  Saint-Basile,  n®  6. 

Cette  femme,  pâle,  amaigrie,  d'aspect  cachectique,  raconte 
qu'il  y  a  environ  quinze  ans,  elle  se  fit  au  sein  gauche  une 
brûlure  profonde  Jusque-là  rien  à  noter  dans  ses  antécédents 
persoLnels  ou  héréditaires.  La  cicatrice  qui  recouvrit  celte 
brûlure  se  forma  lentement,  puis  elle  se  rétracta  graduelle- 
ment, attira  le  mamelon  vers  Taisselle,  et  appliqua  fortement 
le  sein  déformé  sur  la  paroi  thoracique.  De  petites  ulcéraliou:? 
se  montrèrent  ensuite  sur  ce  tissu  iuauré  et  d'ailleurs  totale- 
ment indolore,  elles  se  recouvrirent  de  croûtes  que  la  malade 
enlevait  fréquemment,  et  qui  se  reproduisaient.  La  ménopause 
se  fit  sans  accidents,  et  il  n'y  eut  depuis  ce  moment  ni  pertes 
sanglantes,  ni  écoulement  leucorrhéique.  Dans  ces  dernières 
années,  les  urines  étaient  abondantes,  la  soif  vive,  et  un 
médecin  trouva  à  plusieurs  reprises  du  sucre  dans  l'urine.  U  y 
a  trois  mois,  parut  une  pleurésie  à  forme  subaiguë,  qui  pro- 
duisit un  épanchement  assez  notable  à  gauche.  Des  douleurs 
abdominales,  du  ballonnement  du  ventre,  survinrent  quelques 
jours  après,  mais  durèrent  peu.  On  appliqua  plusieurs  vésica- 
toires  sur  le  thorax  ;  Tépanchemeut  sembla  d'abord  diminuer, 
puis  il  augmenta  et  la  malade  se  décida  à  entrer  à  Thôpital. 

17  avriL  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  outre  l'air  cachectique 
de  cette  femme  et  la  sécheresse  de  la  peau,  c'est  la  présence 
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au  niveau  du  seia  gauche  d'une  déformation  très- notable  de 
la  poitrine  :  la  mamelle  a  presque  complètement  disparu,  pour 
faire  place  aune  tumeur  bosselée,  dure,  irrégulière,  fortement 
adhérente  aux  parties  sou3-jacen tes,  bordée  par  une  surface 
rouge  formant  relief  sur  les  parties  voisines,  et  semblant  tirer 
énergiquement  sur  les  téguments  du  cou,  de  la  poitrine  et  de 
l'aisselle  par  des  brides  saillantes.  Le  thorax  semble  un  peu 
aplaii  et  rétréci  de  ce  côté;  la  surface  malade  ne  fait  pas  un 
relief  très-considérable,  c'est  plutôt  une  plaque  dure  ei  indolo- 
re qu'une  tumeur,  In  sensibilité  tactile  est  conservée  à  ce  ni- 
veau. Le  bord  antérieur  de  Taisselle  reçoit  un  prolongement 
qui  répaissit  et  le  déforme.  Au  creux  épigastrique,  au-dessus 
de  l'aîne  droite,  à  1  hypochondre  droit,  au-dessus  de  la  clavi- 
cule gauche,  on  trouve  dans  la  peau  plusieurs  noyaux  durs  de 
môme  nature  que  la  tumeur  du  sein,  qui  semble  être  un  squir* 
rheatrophiqne. 

Le  cœur  est-  un  peu  dévié  vers  la  droite,  ses  bruits  sont 
normaux.  Le  côté  gauche  du  thorax  est  mat  en  avant  dans 
toute  la  hauteur,  et  en  arrière  jusqu'à  l'épine  de  l'omoplate; 
le  côté  droit  résonne  d'une  façon  exagérée.  Absence  du  bruit 
respiratoire  en  avant  et  à  gauche,  souffle  doux  dans  l'aisselle 
de  ce  côté.  Souffle  sourd,  au  tiers  supérieur  du  poumon  gau- 
che en  arrière,  avec  broncko-égophome  ;  ab  ence  du  bruit  res- 
piratoire en  bas  ;  vibrations  thoracifiues  nulles  de  ce  côté,  un 
peu  appréciables  en  avant.  La  respiration  Q6i  puérile  dans 
toute  l'étendue  du  poumon  droit.  Expectoration  presque  nulle, 
sans  caractèp^s.  Oppression  assez  notable.  Pas  de  fièvre.  Un 
peu  d'inappétence;  parfois  des  nausées  et  un  peu  de  ballon- 
nement du  ventre  après  le  repas.  Pas  de  tumeur  à  l'épigaslre. 
Le  foie  n'est  pus  augmenté  de  volume.  On  trouve  un  peu  de 
sucre  dans  l'urine  ;  pas  d'albumine.  Les  jambes  sont  œdéma- 
tiées  depuis  quinze  jours  environ  et  Iceième  remonte  jus- 
qu'au rebord  costal.  Pas  de  liquide  dans  l'abdomen. 

2v)  avril.  L'œdème  des  jambes  a  notablement  diminué. 
Les  signes  de  répancheujeni  pleurétique  sont  peu  modifiés. 

2;J  aoril,  La  malade  est  oppressée,  abattue.  On  entend  des 
râles  assez  nombreux  dans  le  poumon  droit  :  l'.épanchement 
du  côié  gauche  a  plutôt  augmenté  que  diminué. 

Le  soir,  la  poitrine  est  remplie  de  rhonchus  humides,  la  ma- 
lade est  très-oppressée.  la  respiration  est  lente  et  fréquente, 
il  3'  a  un  commencement  de  cyanose,  les  mains  sont  froides. 
P.  90,  petit,  filiforme;  les  réponses  sont  lentes,  mais  assez 
nettes.  —  La  mort  a  lieu  lians  la  nuit. 

Autopsie.  Rien  dans  la  cavité  crânienne. 

La  plèvre  droite  est  libre:  pas  d'adhérences,  pas  d'épanché- 
ment.  Le  poumon  de  ce  côté  est  très-fortement  congestionné 
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et  œdémateux,  il  ne  présente  aucune  trace  de  tubercules.  La 
plèvre  gauche  est  occupée  par  une  sérosité  citdne  iranspa- 
rente,  non  teintée  de  sang  (un  litre  et  demi  enyiron).  Le  pou- 
mon, gros  comme  le  poing»  est  ratatiné  vers  le  hile,  il  lient 
cependant  par  des  adhérences  assez  faibles  à  la  partie  supé- 
rieure et  postérieure  de  sa  loge.  Il  ne  contient  aucun  noyau 
cancéreux  ou  tuberculeux  et  semble  parfaitement  sain.  L'é- 
panchement  s'explique  assez  bien  par  la  présence  sur  la  por- 
tion de  plèvre  qui  correspond  à  la  tumeur  du  sein  d'un  épais- 
sissement  notable  formant  une  plaque  rosée,  mal  limitée,  un 
peu  mamelonnée  à  sa  surface.  Le  microscope  démontre  dans 
cet  épaississemeDt  la  structure  caractéristique  du  squirrhe,  de 
même  que  dans  la  tumeur  du  sein. 

Le  cœur  est  petit  et  Ûasque;  ses  valvules  sont  saines.  Le 
foie  est  un  peu  graisseux  ;  reins  légèrement  congestionnas. 
La  rate  est  normale.  Des  taches  nombreuses  sur.le  mésenière 
et  les  anses  intestinales  sont  des  traces  d'une  ancienne  poussée 
inflammatoire  du  côté  du  péritoine .  Pas  de  cancer  dans  le  tube 
digestif. 

L'utérus  est  irrégulier  et  présente  des  taches  grisâtres.  Les 
ovaires  sont  volumineux,  durs,  et  présentent  chacun  un  kyste 
du  volume  d'un  petit  œuf.  Leur  stroma  contient  de  petites 
excavations  kystiques.  Les  trompes  sont  saines.  En  exami- 
uantrutérus  avec  soin,  on  remarque  que  son  corps  est  parsemé 
d'irrégularités,  et  en  le  fendant  on  tombe  sur  des  noyaux  ar- 
rondis, durs,  d'aspect  carcinomateux,  qui  occupent  le  fond 
de  l'organe  et  sa  paroi  antérieure.  La  structure  de  ces  tumeurs 
est  celle  du  squirrhe;  seulement  ici.  les  cellules  sont  plus 
nombreuses  que  dans  la  tumeur  du  sein. 

Ces  noyaux  sont  au  nombre  de  quatre.  Le  plus  gros  est 
situé  à  droite  ;  il  a  le  volume  d'une  noix  et  il  fait  sur  le  fond  de 
l'organe  une  saillie  très-notable.  Les  autres  ont  le  volume  d'un 
gros  pois  ou  d'une  noisette  ;  ils  sont  disséminés  dans  le  paren- 
chyme de  l'organe  avec  lequel  ils  font  corps.  Le  col  et  la  cavité 
de  l'utérus  ne  présentent  absolument  rien  d'anormal. 

RÉFLEXIONS.  On  trouve  dans  cette  observation  deux  choses  : 
1°  L'existence  d'une  pleurésie  dont  le  développement  a  suivi 
Texlension  à  la  plèvre  d'une  production  néoplasique  née  à 
l'extérieur  du  thorax.  (Cette  pleurésie  d'ailleurs  ne  s'est  pas 
accompagnée  de  généralisation  à  toute  la  séreuse,  de  l'élément 
carcinomateux). 

i^  On  constate  la  présence  dans  l'utérus  de  tumeurs  qui 
paraissent  s'y  être  développées  secondairement.  Rien  dans  les 
antécédents  de  la  malade  ne  peut  faire  croire  que  ces  noyaux 
aient  préexisté  à  la  tumeur  du  sein,  tandis  que  la  régularité 
delà  ménopause,  l'absence  de  tout  écoulement  vaginal,  et  de 
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tout  symptôme  de  ce  côté,  la  forme  môme  et  le  nombre  des 
tumeurs,  semblent  démontrer  que  Tutéros  n'a  été  envabi  que 
secondairement. 
Ce  fait  est  curieux  à  relater,  parce  que  l'utérus  est  un  des 
I  organes  qui  sont  le  plus  rarement  envabis  secondairement  par 

le  cancer. 

8.  OU  te  ancienne  eompllqnée  d*nbeès  du  cervelet,  par  M.    P. 

I  LuCÂS-CHAUPioNNiiinE,  interne  des  hôpitaux. 

I  Le  nommé  Vignera,  âgé  de  20  ans,  de  très- vigoureuse  cons- 

I  litulion,  sans  aucun  antécédent  scrofulcux,  entre  le  15  avril  à 

rbôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Honoré,  n*»  1  (Service  de  M. 
Panas).  Cet  homme  se  plaint  depuis  quelques  jours  de  malaise 
et  de  céphalalgie  avec  vertiges,  et  présente  aussi  un  écoule- 
ment purulent  del'oreille  dont  il  paraît  ne  pas  se  préoccuper 
beaucoup  ;  cet  écoulement  qui  siège  à  Toreille  droite,  date  de 
l'enfance  ;  le  malade  n'en  souffre  que  de  temps  en  temps,  tous 
les  mois  à  peu  près  ;  il  est  complètement  sourd  de  ce  côté.  A 
Texamen  otoscoplque,  on  constate  seulement  un  épaississement 
considérable  de  la  muqueuse,  qui  empêche  de  bien  voir  les 
j  •  parties  profoodes.  En  dehors  de  cela,  excellente  santé  habi- 
tuelle ;  on  fait  le  diagnostic  suivant  ;  otite  externe  et  moyenne 
avec  propagation  dans  l'oreille  interne. 

Dans  la  nuit  qui  suit  son  entrée,  le  malade  est  pris  de  vo- 
missements fréquents,  et  la  douleur  de  tète  augmente  beau- 
coup sans  qu'il  puisse  la  localiser.  Prescr,  Sulfate  de  quinine; 
applieation  de  sangsues,  injections  tièdes  dans  Toreille,  narco- 
tiques. 

i7  avril.  L'état  est  à  peu  près  le  môme,  sans  aggravation 
apparente  :  les  vomissements  sont  moins  fréquents  ;  les  dou- 
leurs de  tète  sont  toujours  très- violentes. 

18  avril.  L'état  est  plus  grave  ;  le  malade  répond  encore  assez 
bien  aux  questions  qu'on  lui  pose,  mais  il  présente  un  certain 
tiegré  de  stupeur;  il  se  retourne  coniinuellemeutdans  son  lit; 
les  extrémités  sont  froides.  T.  A.  .S7«»  ;  P.  56.  Il  n'y  a  pas  de 
paralysie  des  membres,  ni  d'aneslhésie,  pas  de  paralysie  des 
nerfs  moteurs  de  l'œil  ;  cependant  il  semble  que  les  yt* u.^  se 
portent  plus  difficilement  du  côté  gauche;  pas  de  paralysie 
faciale.  M.  Panas,  se  fondant  sur  la  gravité  de  Télat  du  ma- 
lade, en  l'absence  de  fièvre,  d'agitation  vive,  de  contracture,  de 
paralysie,  diagnostique  un  abcèîi  du  cerveau. 

Après  être  resté  dans  le  môme  état  une  partie  de  la  journée, 
le  malade  meurt  presque  subitement  après  avoir  présenté  pen- 
dant quelques  instants  une  cyanose  intense  avec  les  signes  de 
l'asphyxie. 
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Autopsie.  Congestion  intense  des  méninges  à  la  face  con- 
vexe des  hémisphères.  Au  moment  où  on  enlève  Tencéphale, 
il  s'ouvre,  à  la  face  inférieure  du  lobe  droit  du  cervelet,  un 
abcès  dont  le  volume  peut  être  évalué  à  un  petit  œuf  de  poule; 
le  pus  qui  s'écoule  est  verdâire  et  fétide.  Cet  abcès,  dont  la 
cavité  est  bien  limitée,  siège  à  peu  près  au  centre  du  lobe  et 
est  séparé  des  méninges  par  une  épaisseur  de  tissu  assez 
considérable;  il  n'y  a  d'ailleurs  aucune adhéreace  entre  le  cer- 
velet et  la  fosse  occipitale,  et  la  dure-meré  à  ce  niveau  paraît 
saine;  elle  se  détache  facilement  du  rocher  :  en  somme  on  ne 
trouve  pas  de  continuité  entre  la  lésion  de  l'oreille  et  celle  du 
cerveau.  Du  côté  du  rocher,  on  trouve  une  suppuration  com- 
plète de  roreîlle  externe  et  moyenne  ainsi  que  des  cellules 
mastoïdiennes  avec  destruction  des  organes  que  ces  parties 
renferment.  Le  vestibule  et  le  limaçon  renferment  aussi  du 
pus;  les  canaux  semi- circulaires  sont  nK)ins  lésés,  la  portion 
pyramidale  elle-même  présente  les  lésions  qui  siègent  surtout 
à  sa  face  antéro-supérieure.  Tous  les  autres  organes  sont  par- 
faitement sains. 

•.  Hémoptysie  mortelle  survenue  dans  le  cours  d'une  phthl- 
sie  pulmonaire;  àVautopsie,  anévrysme  développé  aux  dé* 
pens  d'une  des  brauclies  de  l'artère  pulmonaire,  et  rompu 
dans  une  eaverne,  par  M.  H.  Rendu,  interne  des  hôpitaux.  (Voir  le 
dessein  dans  l'Album  de  la  Société.) 

Celte  pièce  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  Potain,  à 
rbôpital  Necker,  sur  une  femme  de  37  ans,  atteinte  de  phtbisie 
pulmonaire.  Cette  malade,  d'une  santé  primitivement  bonne^ 
mais  de  race  tuberculeuse  du  côté  paternel,  avait  commencé  à 
tousser  au  mois  d*avril  i873  ;  elle  eut  à  cette  époque  plusieurs 
bémoptysies,  qui  se  reproduisirent,  sans  jamais  présenter  de 
gravité  spéciale,  dans  les  mois  de  mai  et  de  juin. 

L'affection,  à  partir  de  cette  époque,  marcha  lentement, 
mais  d'une  manière  continue  ;  lorsque  la  malade  vint  se  faire 
soigner  à  l'hôpital,  le  poumon  gauche  présentait  des  lésions 
fort  avancées,  et  le  poumon  droit  commençait  à  se  prendre. 
On  entendait  sous  la  clavicule  gauche  un  souille  caverneux 
et  tubaire,  accompagné  de  râles  muqueux  et  de  gargouillement  : 
au  sommet  du  poumon  droit,  de  l'expiration  prolongée  et  des 
râles  sous-crépitants. 

Indépendamment  des  lésions  pulmonaires,  on  constata  que 
les  battements  du  cœur  étaient  forts  et  précipités:  le  premier 
bruit  cardiaque  était  suurd  et  prolongé,  ou  admit  l'existence 
d'une  dilatation  cardiaque,  sans  insuffisance  tricuspidienue. 

La  malade,  pendant  le  séjour  qu'ellefit  à  l'hôpital,  offrit  lou- 
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jours  les  mêmes  symptômes,  qui  allèrent  s'accusent  de  plus 
en  plus.  Toutefois  bien  que  l'issue  prochaine  de  la  maladie  ne 
fût  pas  douteuse,  aucun  phénomène  ne  faisait  prévoir  une 
terminaison  immédiate,  et  Tétat  général  était  même  moins 
mauvais  qu'au  début,  lorsque  survint,  dans  lanuitdul^^^T^m, 
une  hémoptysie  qui  s'annonça  par  une  sensation  d'étoufTement 
et  fut  suivie  de  sueurs  profuses.  —  Bien  quf  la  quaitité  de 
sang  rejeté  fut  peu  abondante,  puisqu'elle  ne  dépassa  pas  un 
demi- verre,  l'afTaiblissement  causé  par  cet  accident  futextrème. 
Pendant  24  heures,  les  crachats  qui  furent  expulsés  gardèrent 
la  teinte  violacée,  sanguinolente  que  donne  le  mélange  du 
sang  avec  le  pus;  ce  jour  là,  Texpectoraliou  fut  excessive. 

Le  3  mai,  daus  la  matinée,  la  malade  fut  prise  d'une  excessive 
dyspnée  :  elle  se  cyanose  rapidement,  les  extrémités  se  re- 
froidirent, les  ballements  du  cœur  devinrent  tumultueux  et 
irréguliers,  et  la  mort  arriva  quarante-huit  heures  après  le 
début  de  l'hémoplysie. 

Autopsie,  le  5  mai.  Les  organes  thoraciques  sont  seuls  exa- 
minés. 

Dans  la  portion  centrale  du  lobe  supérieur  du  poumon 
gauche,  on  trouve  une  excavation  aufractueuse,  de  moyenne 
grandeur,  formée  par  la  réunion  de  plubieurs  petites  cavités 
secondaires,  et  tapissée  par  des  mucosités  sanguinolentes.  En 
disséquant  la  caverne  avec  soin,  ou  ne  tarde  pas  à  se  rendre 
compte  delà  cause  déterminante  de  l'hémoptysie.  Effective- 
ment, sur  la  partie  postérieure  de  l'excavation,  se  dessine  une 
petite  masse  cylindrique,  ovoïde,  de  deux  centimètres  envi- 
i^on  de  longueur.  Cette  petite  masse  présente  exactement  l'as- 
pect et  le  relief  d'une  grosse  artère  injectée  dont  les  parois  se- 
raient considérablement  épaissies.  Elle  a  environ  le  diamètre 
deTartère  brachiale.  Il  est  évident  que  c'est  la  rupture  de  cette 
dilatation  vasculaire  qui  a  déterminé  l'hémoptysie  ;  car  du 
bout  supérieur  de  ce  vaisseau  se  détache  un  petit  caillot  uoi- 
rfttre,  adhérent  à  l'artère  par  Tune  de  ses  extrémités,  flottant 
dans  la  caverne  par  son  extrémité  opposée. 

En  cherchant  à  circonscrire  Tanévrysme  pour  bien  en  pré- 
ciser les  rapports,  il  est  facile  de  s'assurer  qu'il  est  formé  aux 
dépens  d'un  vaisseau  qui  rampe  parallèlement  à  la  surface 
de  la  caverne  et  lui  est  intimement  adhérent  dans  presque 
toute  sa  longueur.  Cet  anévrysme  est  rempli  presque  totale- 
ment perdes  coagulations  ûbrineuses  eu  partie  décolorées.  En 
l'incisant  sur  la  ligne  médiane,  de  façon  à  permettre  Tinlro- 
duciJon  d'un  stylet  dans  Tintérleur  de  sa  cavité,  ou  voit  qu'il 
se  continue  directement  avec  un  rameau  de  l'artère  pulmo- 
naire de  la  grosseur  de  l'artère  cubitale  environ.  Eu  un  mot, 
11  s'agit  là  d'un  de  ces  anévrysmes  pariétaux  formés  dans  Tin- 
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térieur  des  cavernes  aux  dépens  de  Tarière  pulmonaire,  et 
qui,  signalés  d'abord  par  Rasmtissen,  ont  fait  Tobjet  de  plu- 
sieurs communicalions  intéressantes  Tan  dernier  à  la  Société 
Anatomique.  La  paroi  externe  de  cet  anévrysme,  en  contact 
avec  le  pus  de  la  caverne,  a  subi  un  épaississement  inflamma- 
toire et  en  môme  temps  une  transformation  embryonnaire  et 
régressive  qui  a  facilité  sa  rupture.  Effectivement,  à  première 
vue  elle  n'est  pas  lisse  et  polie,  mais  inégale  et  tomenteuse, 
comme  le  reste  de  la  paroi  de  Texcavatioii. 

L'examen  miscroscopique  montre  une  diminution  du  nom- 
bre des  fibres  élastiques,  qui  sont  comme  dissociées  et  péné- 
trées de  nouveaux  éléments  cellulaires  :  la  portion  la  plus  et- 
terne  de  la  tunique  artérielle  est  convertie  en  tissu  de  bourgeons 
charnus,  tendant  à  subir  la  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

Le  reste  du  poumon  présente,  à  différents  degrés,  les  lésions 
de  la  phlliisie.  Le  lobe  supérieur  fout  entier  et  une  partie 
du  lobe  inférieur,  est  hépatisé,  en  partie  transformé  en  ma- 
tière caséeuse.  De  nombreuses  granulations  à  tous  le«  degrés 
possibles  d'évolution,  parsèment  le  parenchyme  pulmonaire. 

Le  cœur  est  volumineux,  notablement  hypertrophié,  mais 
sans  insuffisance  valvulaire.  Les  quatre  cavités  sont  disten- 
dues par  des  caillots  récents,  ainsi  que  l'aorte  et  l'artère  pul- 
monaire. 

Le  feuillet  fibreux  du  péricarde  est  rempli  de  granulations 
tuberculeuses  «t  relié  par  des  adhérences  à  la  plèvre  viscérale 
gauche. 

M.  Debove.  J'ai  fait  l'examen  histologique  de  l'anévrysma 
présenté  au  mois  de  décembre  par  M.  Sevestre,  et  j'ai  constaté 
les  lésions  que  l'on  a  déjà  signalées  dans  les  cas  de  ce  genre  : 
A  une  petite  distance  de  la  dilatation,  la  paroi  du  vaisseau 
était  absolument  saine;  puis,  en  se  rapprochant  du  point  ma- 
lade, on  trouvait  les  lésions  de  l'endartérite  et  de  la  périar- 
térite;  enfin  au  niveau  de  l'anévrysme  lui-môme,  la  paroi 
vasculaire  présentait  les  caractères  du  tissu  embryonaaire  ; 
la  tunique  élastique  était  en  voie  de  résorption. 

10.     Méningite  rérébro-spinsile   (abereolense  ;    Tobercnloste 
généralisée,  par  M.  Hutinbi.,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Louvel  Dominique,  âgé  de  37  ans,  entre  le  24  avril 
1874,  à  la  Charité ,  (service  de  M.  Bourdon),  salle  Saint.Lôuis, 
n'î?. 

Cet  homme  avoue  des  excès  alcooliques  nombreux.  II  a  eu 
la  syphilis  à  l'âge  de  20  ans;  soigné  pendant  assez  longtemps 
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par  CuUerier,  il  n'a  vu  paraître  depuis  lors  aucune  manifesta- 
lion  syphilitique. 

Au  mois  d'octobre  1873,  il  fut  atteint  dune  pleurésie  qui 
occupa  le  côté  droit  et  fut  traitée  par  les  véslcatojres  ;  il  garda 
le  lit  pendant  deux  mois,  et  conserva  ensuite  un  aiïaiblisse- 
ment  qui  lui  rendit,  jusqu'au  mois  de  mars,  tout  travail  impos- 
sible. Sans  tousser  beaucoup,  il  avait  la  respiration  gênée, 
s'essoufflait  facilement,  et  dépérissait  de  jour  en  jour;  il  cra- 
chait peu;  les  sueurs  nocturnes  étaient  abondantes;  pas  de 
diarrhée;  digestions  lentes,  pénibles,  mais  pas  de  vomisse- 
ments. 

Quinzejours  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  essayait 
de  travailler,  quand  il  fut  pris  subitement,  mais  sans  perte  de' 
connaissance,  d*un  affaiblissement  tel  du  membre  supérieur 
gauche,  qu'il  laissa  tomber  l'instrument  qu'il  tenait  à  la 
main.  En  même  temps  sa  jambe  gauche  fléchissait  sous  lui, 
sa  face  se  déviait  vers  la  droite,  et  il  était  obligé  de  prendre 
une  voiture  pour  rentrer  chez  lui.  Ces  troubles  de  la  motilité 
diminuèrent  rapidement,  car  cinq  ou  six  heures  après  leur 
apparition,  il  put  sortir  pour  faire  une  commission,  mais  il  lui 
fut  alors  impossible  de  dire  ce  qu'il  venait  chercher.  I)  avait 
déjà  eu,  au  dire  de  sa  femme,  des  moments  d'excitation  et 
des  bizarreries  de  caractère,  de  sorte  qu'il  n'attacha  pas  beau- 
coup d'importance  à  ces  phénomènes. 

Il  lui  resta  cependant,  à  partir  de  ce  moment  jusqu'à  son  en- 
trée à  l'hôpital,  un  affaiblissement  très  notable  de  toute  la 
moitié  gauche  du  corps.  Ce  qui  le  décida  à  se  faire  soigner,  ce 
fut  l'apparition  de  douleurs  vives  dans  les  jambes  et  dans  la 
tète,  douleurs  survenant  par  poussées,  au!>si  bien  le  jour  que 
la  nuit,  et  sans  localisation  bien  précise.  Pas  de  vomissements 
au  moment  de  ces  douleurs,  constipation  opiniâtre. 

25  avril.  Le  malade,  amaigri,  a  le  teint  bronzé,  la  mine  ca- 
chectique; la  peau  est  chaude  et  moite,  les  pommettes  sont 
un  peu  rouges,  la  toux  est  rare,  pas  d'expectoration,  pas  de 
douleurs  dans  les  parois  thoraciques.  Quelques  craquements 
secs  au  sommet  du  poumon  gauche,  submatité  vers  le  tiers 
supérieur  du  poumon  droit  en  arrière;  à  ce  niveau,  *souffle 
profond  à  timbre  un  peu  creux,  pas  de  gargouillements.  On 
hésite  un  moment  pour  savoir  s'il  y  a  là  une  caverne  ou  une 
hépatisation  du  sommet  du  poumon,  mais  on  se  range  finale- 
ment à  cette  dernière  opinion. 

Rien  au  cœur.  Pouls  régulier,  un  peu  fréquent;  80  pulsa- 
tions. Langue  sale,  un  peu  poisseuse;  inappétence;  constipa- 
tion: Un  peu  de  sensibilité  de  l'abdomen,  surtout  vers  la  partie 
inférieure,  pas  de  ballonnement.  Le  foie  et  la  rate  n'ont  pas 
un  volume  exagéré.  Miction  facile,  pas  d'albumine  dans  Tu- 
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rine.  Affaiblissement  très-notable  de  la  molilité  dans  tout  le 
côté  gaucbe.  La  pupille,  de  ce  côlé,  est  dilatée  et  paresseuse. 
La  vue  est  un  peu  affaiblie.  Il  y  a  des  bourdonnements  d'o- 
reiHes  et  des  vertiges.  La  sensibilité  est  partout  conservée  ;  dans 
les  membres  inférieurs,  les  mouvements  réflexes  sont  énergi- 
ques. La  paralysie  est  actuellement  moindre,  dit  le  malade, 
que  dans  les  jours  qui  suivirent  immédiatement  son  appari- 
tion. 

La  tète  est  le  siège  de  douleurs  sus-orbitaires,  très  vives. 
Les  membres  inférieurs  demi-flécliis,  sont  également  très- 
dcmloureuxau  niveau  des  genoux  et  des  malléoles.  La  palpa- 
lion  et  la  pression  n'exagèrent  pas  notablement  ces  douleurs. 
Il  n'y  a  pas  d'épanchement  articulaire,  pas  de  localisation 
bien  nette  des  douleurs,  pas  d'irrégularité  des  tibias  ;  les 
souffrances  ont  presque  le  caractère  des  douleurs  fulgurantes, 
elles  s'accompagnent  de  crampes  fréque:;tes  el  de  soubre- 
sauts des  tendons.  On  pense  à  des  douleurs  de  cause  spinale, 
et  on  administre  le  bromure  de  potassium. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  s'accentue,  les  soubresauts  des 
tendons  et  l'excitabilité  réflexe  augmentent;  les  douleurs  di- 
minuent légèrement;  il  y  a  un  peu  d'agitation. 

30  avril.  Les  membres  inférieurs  se  meuvent  avec  beaucoup 
de  difficulté.  Incontinence  d'urine,  la  vessie  se  vide  bien.  Le 
plus  léger  contact,  sur  les  membres  inférieurs  et  le  long  de  la 
colonne  vertébrale,  provoque  des  mouvements  douloureux 
semblables,  par  leur  brusquerie,  à  des  secousses  électriques. 
L'état  général  est  devenu  très- grave. 

i«**  et  2  mai.  Prostration,  coma  vigil.  Le  ventre  se  ballonne  et 
devient  douloureux,  la  peau  est  chaude  et  moite.  Les  pu- 
pilles sont  très  inégales.  Tous  les  mouvements  sont  doulou- 
reux . 

3  mai.  Les  mouvements  des  jambes  sont  très  lents  et  très 
pénibles,  môme  sous  Tinfluence  des  excitations;  cependant  il 
n'y  a  pas  de  paraplégie  vraie. 

imai.  Affaissement  considérable,  commencement  d'eschare 
ausacrVim,  incontinence  de  l'urine  et  des  matières  fécales. 

5  mai.  Etal  général  déplorable. 

6  mai.  Le  malade  est  à  Tagonie,  il  meurt  à  ^  heures  du 
soir. 

AuTOPSiK.  Le  poumon  droit  est  adhérent  dans  presque 
toute  son  étendue,  et  ne  s'enlève  que  très-diflicilem^-'nt.  Il  est 
criblé  de  granulations  tuberculeuses  Au  sommet  de  l'organe, 
on  trouve  une  induration  très-étendue,  avec  des  myriades  de 
granulations,  mais  pas  de  cavernes.  Le  poumon  gauche, 
énormément  congestionné  comme  le  pou.i.on  droit,  est  égale- 
ment criblé  de  tubercules.  La  plèvre  viscérale  est  parsemée 
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de  granulations  tuberculeuses,  qui  font  relief  à  sa  surface. 
Quelques  points  de  ramollissement  anciens,  au  sommet  de  ce 
poumon.  —  Le  cœur  est  parfaitement  sain.  Il  contient  un  sang 
noirâtre  et  fluide. 

Les  organes  contenus  dans  l'abdomen  adhérent  les  uns  aux 
autres,  mais  faiblement.  Le  grand  épiploon  est  semé  de  granu- 
lations que  l'on  voit  parfaitement  par  transparence;  la  tunique 
séreuse  de  l'intestin  présente  aussi  de  nombreux  tubercules. 
Sur  le  péritoine  pariétal,  ou  voit  uue  très-grande  quantité  de 
taches  pigmeutaires  o0raut  à  leur  centre  un  point  blanc. 
M.  Goruil  fait  reinar((uer  que  ces  points  blancs  ne  sont  autre 
chose  que  des  gn-nulatious  tuberculeuses.  Le  péritoine  qui 
recouvre  la  face  postérieure  et  le  sommet  de  la  vessie  est  rela- 
tivement peu  malade.  Pas  d'adhérences  à  ce  niveau.  La  vessie 
ne  contient  qu'une  faible  quantité  d'urine. 

Les  reins  congestionnés  laissent  voir  à  leur  surface,  quand 
on  les  décortique,  plusieurs  granulations  assez  volumineuses. 

Le  foie  adhère  assez  intimement  aux  parties  voisines.  Sa 
surface  est  criblée  de  petits  grains  demi-transparents,  très- 
nombreux,  de  nature  tuberculeuse. 

A  l'ouverture  du  crène,  il  s'écoule,  uue  quantité  de  sang  plus 
grande  que  de  coutume.  Sur  la  face  convexe  du  cerveau,  les 
méninges  sont  épaissies,  rouges,  semées  de  granulations. 
Quand  on  essaie  de  décoller  la  pie-mère,  on  enlève  en  cer- 
tains points  de  petites  lames  de  la  pulpe  cérébrale.  Sur  les  pé- 
doncules cérébraux,  surtout  à  droite,  des  masses  rougeâlres 
épaisses,  granuleuses,  étreiguent  la  substance  nerveuse.  Lors- 
que ces  masses  sont  enlevées  (et  elles  se  déiaclienl  assez  faci- 
lement), on  ne  constate  pas  à  ce  niveau  d'altération  de  la  subs- 
taucedes  pédoncules  ou  de  la  protubérance.  Dans  les  scissures 
de  Sylvius,  la  pie-mère  épaissie  est  recouverte  par  des  gra- 
nulations tuberculeuses,  en  nombre  considérable  On  fait  sur 
le  cerveau  de  nombreuses  coupes,  on  divise  la  substance  cé- 
rébrale en  minces  feuillets,  sans  pouvoir  trouver  un  foyer 
limité  d'iiémorrJ|agie  ou  de  ramollissement.  On  examine  avec 
beaucoup  de  soin  les  couches  optiques,  les  corps  striés,  la 
protubérance,  le  bulbe,  sans  rien  trouver.  Le  pédoncule  céré- 
bral droit,  au  point  où  il  semblait  comprimé,  parait  être  un 
peu  plus  mou  à  sa  surface  que  celui  du  côté  gauche. 

L'ouverture  du  canal  rachidien  donne  issue  à  une  forte 
proportion  de  sang  noir.  La  moelle  est  enlevée  assez  facile- 
ment, et  après  l'incision  de  la  dure-mère,  on  trouve  sur  le 
feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde  ^ïace  interne  de  la  dure- mère), 
un  petit  piqueté  granuleux,  surtou.  apparent  quand  on  exa- 
mine la  pièce  obliquement,  éclairée  par  le  soleil.  Ces  points 
correspondent  à  de  petites  saillies  formées  par  des  graniila- 
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lions  tuberculeuses.  Sur  la  moelle,  .eucore  revêtue  de  la  pie- 
mère  el  de  rarachnoïde,  on  observe  de  nombreuses  lâches 
blanchâtres  irrégulières,  masquant  en  plusieurs  points  l'ori- 
gine des  racines  nerveuses  et  les  vaisseaux  de  la  moelle.  Eu 
les  examinant  de  près,  on  voit  que  ces  taches  sont  constituées, 
en  partie,  par  des  exsudais  fibrineux  se  détachant  assez  facile- 
ment. On  distingue  aussi  des  granulalioDS  tuberculeuses,  en 
nombre  assez  considérable.  Ces  taches  méningi tiques  sont 
abondantes  surtout  à  la  face  postérieure  de  la  moelle,  au  ni- 
veau du  renflement  cervical  et  au  niveau  du  renflement  lom- 
baire. Celles  qui  existent  à  la  face  antérieure  sont  moins 
étendues  et  moins  épaisses.  On  voit  des  granulation^  sur  le? 
ligaments  dentelés,  et  on  en  aperçoit  quelques-unes'  entre 
les  nerfs  de  la  queue  de  chevdl. 

Ces  lésions  nombreuses  et  caractéristiques  des  méninges 
rachidiennes  semblent  suffisantes  pour  expliquer  les  troubles 
de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  qu'on  a  observés  dans  les 
trois  dernières  semaines  de  la  vie. 

4i.  Toberenles  du  cervelet  |  to^renlose  tilgaë  généralisée, 

par  M.  E.  Dskànge,  interne  des  hôpitaux. 

Albert,  Frédéric,  âgé  de  7  ans,  entre  le  17  janvier  1874  à  la 
salle  St-Jean,  n»  42,  (service  de  M.  Labric).  G*est  un  enfant 
chétif,  malingre,  qui  a  été  rachitique  dans  son  jeune  âge  ; 
néanmoins  il  n'a  pas  fait,  au  dire  de  ses  parents,  de  maladies 
graves. 

Depuis  trois  semaines  il  se  plaint  d*une  céphalalgie  frontale 
persistante  et  continue;  en  même  temps,  sont  survenus  des 
vomissements  alimentaires  presque  quotidiens;  les  selles 
sont  régulières  ;  Teufant  n*a  pas  de  fièvre  à  son  entrée  à  Thôpi* 
tal,  te  pouls  est  normal,  régulier;  on  constate  une  dilatation 
persistante  des  deux  pupilles;  pas  de  strabisme.  Il  tousse  un 
peu,  et  Texamen  de  la  poitrine  fait  reconnaître  de  la  submatité 
à  la  base  du  poumon  gauche  ;  la  respiration  s'y  entend  mal  ; 
on  perçoit  quelques  râles  sous-crépitanls  à  grosses  bulles  ; 
rien  au  cœur. 

22  février.  Les  vomissements  qui  avaient  cessé  reprennent 
avec  la  céphalalgie;  après  avoir  pris  du  semen-contra,  Tenfant 
ne  rend  pas  de  vers  intestinaux. 

Depuis  celte  époque,  les  vomissements  persistent;  ils  sur- 
viennent tous  les  deux  ou  trois  jours,  quelquefois  plusieurs 
jours  de  suite  pour  cesser  pendant  5  ou  6  jours,  puis  reprennent 
malgré  les  médications  employées  (Bromure;  Elher).  Vélat 
général  est  assez  bon  ;  Tenfant  mange,  mais  vomit  le  plus  sou 
vent  auçstt^t  après  son  repas. 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DBS  PROCES- VER  BAUX.  39ô 

Le  23  marSf  une  épidémie  d'oreillons  sévit  dans  la  salle,  le 
petit  malade  est  atteint  d'un  oreillon  double  qui  a  disparu 
après  une  quinzaine  de  jours. 

Le  2  atril,  les  vomissements  deviennent  de  plus  en  plus 
fréquents  ;  la  constipation  est  opiniâtre  ;  Teufant  ne  va  à  la 
garde-robe  qu'avec  des  lavements  purgatif^.  Il  maigrit  beau- 
coup, perd  ses  forces  et  ne  quitte  plus  le  lit';  presque  tous  les 
soirs  il  a  des  accès  de  fièvre  ;  la  cépbalalgie  est  assez  forte  pour 
lui  faire  pousser  des  cris  ;  le  pouls  reste  régulier. 

Le  15  am/,  strabisme  convergent;  quelques  râles  dissé- 
minés dans  la  poitrine.  L'enfant  s'affaiblit  tous  les  jours,  sans 
qu'aucun  symptôme  nouveau  apparaisse;  pas  de  convulsions; 
les  vomissements  surviennent  tous  les  jours;  fièvre  tous  les 
soirs  ;  sueurs,  amaigrissement. 

Le  30  avril  soir,  l'enfant  refuse  de  manger  ;  mort  dans  la 
nuit  par  syncope. 

Autopsie»  t4  heures  après  la  mort. 

Encéphale,  A  l'ouverture  de  la  cavité  crânienne,  on  remarque 
une  congestion  assez  intense  des  méninges;  les  tissus  sont 
gorgés  de  sang  noir  ;  il  n'y  a  pas  d'adhérences  ni  de  fausses- 
.  membranes  à  la  surface  de  la  pie-mère  ;  un  peu  d'œdème. 
méningé.  En  enlevant  l'encéphale,  on  met  à  découvert,  à  la 
surface  inférieure  de  la  partie  gauche  de  la  tente  du  cervelet, 
une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette,  qui  reste  adhérente 
à  la  dure-mère  ;  elle  s'est  creusé  une  loge  dans  l'épaisseur 
des  circonvolutions  de  la  face  supérieure  de  l'hémisphère 
gauche  du  cervelet;  celles-ci  sont  dissociées,  et  quelques 
portions  de  tissu  cérébral  restent  adhérentes  à  la  tumeur. 
Elle  est  assez  dure  et  presque  sphérique,  aplatie  sur  sa  base 
d'implantation  à  la  dure-mère.  Les  hémisphères  cérébelleux 
renferment  chacun  7  ou  8  noyaux  analogues  au  précédent;  ils 
sont  situés  dans  les  couches  grises  superficielles,  leur  grosseur 
varie  de  celle  d'une  petite  noix  à  celle  d'un  gros  pois.  A  la 
coupe,  ces  tumeurs  sont  as^ez  dures,  d'un  aspect  jaunâtre, 
caséeux  :  leur  contour  mal  dessiné  se  continue  avpc  la  subs- 
tance cérébelleuse.  Toutes  les  autres  parties  de  l'encéphale, 
examinées  avec  soin,  sont  parfaitement  saines.  On  ne  trouve 
en  aucun  point  de  granulations  sur  les  méninges. 

Les  poumons  sont  remplis  de  granulations  grises  semi-trans- 
parentes ;  sur  la  plèvro  elles  sont  abondantes  surtout  sur  la 
face  supérieure  du  diaphragme.  Le  cœar  et  les  gros  vaisseaux 
sont  sains.  Le  foie,  la  raie  sont  farcis  de  granulations  grises 
semi-transparentes  ;  les  reins  en  présentent  quelques-unes 
sous  la  capsule  ;  les  inteslins  sont  cril)lés  de  tubercules  sous- 
séreui^.et  sous-muqueux  ;  il  n'y  pasd'ulcératiojis. 
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19.  Carcinome  mélanlqne  de  la  }oue  droite,  par  M.  B.  Sgbwaktz. 
interne  des  hôpitaux. 

B.  âgé  de  74  ans,  entre  à  la  Maison  Municipale  de  Santé 
(service  de  M.  Demarquay)  pour  se  faire  enlever  une  tumeur 
de  la  joue  droite.  Pas  d'antécédents  cancéreux  dans  la  famille. 
La  tumeur  a  débuté  il  y  a  4  ans  au  niveau  du  sillon  naso- 
génien  par  un  petit  bouton  qui  a  grossi  peu  à  peu,  et  s'est 
ensuite  ulcéré.  Il  y  a  un  an,  la  tumeur  présentait  le  volume 
d'une  noisette  ;  depuis  cette  époque,  elle  a  rapidement  aug- 
menté, est  maintenant  grosse  comme  une  noix,  formée  par 
.trois  bourgeons  dout  les  interstices  sont  ulcéiés;  elle  est 
noirâtre,  recouverte  d'une  sorte  d'écaillé  qui  se  détache  faci- 
lement en  donnant  lieu  à  un  écoulement  de  sang.  Large  base 
d'implantation  sur  la  peau,  sans  adiiérence  aux  parties  pro- 
fondes. L'œil  correspondant  est  atteint  de  conjonctivite.  L'état 
général,  sauf  un  léger  amaigrissement  depuis  peu  de  temps, 
est  trèa-bon.  La  tumeur  est  enlevée  le  18  avril.  Dix  jours  après, 
le  malade  sort,  complètement  guéri. 

•  La  tumeur  est  un  carcinome  melanique,  (examen  fait  par  M. 
Ranvier). 

Ce  fait  est  intéressant  par  la  lenteur  cle  développement  d'une 
tumeur  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  se  généralise 
très-rapidement.  Peut-être  le  grand  âge  du  malade  n*est-il  pas 
étranger  à  la  lenteur  de  l'évolution  de  la  maladie? 


Séance  du  15  mai. 
Présidence  de   M.  Ghargot. 


18.  Note  sur  l'état  du  système  iier«eux  sympathique  dans  an 
eas  d'atrophie  musculaire  prog^resslve  et  daus  un  cas  de 
sclérose  primitive  et  symétrique  des  cordons  latéraux  de 
la  moelle  épin  1ère  I  par  le  docteur  Alexis  Lubimoff  (de  Moscou), 
membre  correspondant. 

J  ai  eu,  récemment,  l'occasion  d'observer  les  différentes  par- 
ties du  grand  sympatblquedaus  deux  cas  de  maladies  du  sys- 
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tème  Dervéux  :  1<»  Chez  y  ne  femmo  atieintc  û*  atrophie  muscu- 
laire progressive,  et,  qui  présenta,  peudaut  les  derniers  jours 
de  sa  vie,  le  tableau  cUnique  le  plus  complet  de  cette  ma- 
lidie;  2*Chez  une  autre  lemme  atteinte  d'une  maladie  spé- 
ciale que  M.  le  prafesseur  CharcoL  a  décrite,  dans  ces  derniers 
temps,  sous  le  nom  de  scLrosi?  primitive  ei  symétrique  des  cor- 
doMlaiéîauw,  J'ai  pu  suivre  ces  deux  maUides  et  les  observer 
issez  exacleinent  à  la  Salpélrière  dans  le  service  de  M.  Ghar- 
COT,  et  aussitôt  après  l'autopsie,  M.  Charcot  m'a  remis  le  sys- 
tème sympathique,  pour  que  je  pusse  1  étudier  à  loisir. 

Dans  le  premier  cas  j*ai  examiné  scrupuleusement  diffé- 
rentes parties  du  système  sympathique  :  le  ganglion  cervical 
supérieur,  le  ganglion  cervical  inférieur,  la  partie  thoracique 
dugraud  sympathique,  une  partie  du  plexus  cœliaque,  quel- 
ques ganglions  intervertébraux  pris  à  différentes  hauteurs  du 
rachis,  le  ganglion  inférieur  du  nerf  pneumogastrique  ou 
plexus  gangliforme  de  Willis.  J'ai  procédé  à  Texamen  de  ces 
pièces  de  deux  façons  différentes;  je  les  ai  d'abord  examinées 
à  l'état  frais,  aussitôt  après  l'autopsie,  sans  leur  avoir  fait  su- 
bir aucune  préparation  ;  puis,  sur  des  coupes  obtenues  après 
macération  dans  une  solution  faible  d'acide  chromique,  et  co- 
lorées par  le  picrocarminale. 

Dans  les  recherches  que  j'ai  faites  antérieurement  pour  étu- 
dier comparativement  le  développement  embryonnaire  du 
système  sympathique  et  de  la  partie  centrale  du  système  ner- 
veux cérébro-spinal,  et,  d'autre  part,  les  divers  processus  pa- 
thologiques dont  le  système  sympathique  peut  être  le  siége(l), 
j'ai  pu  me  convaincre  qu'en  employant  ce  double  mode  d'ob- 
servation, on  peut  acquérir  des  notions  plus  nettes  et  plus  pré- 
cises sur  les  altérations  que  peuvent  subir  les  parties  consti- 
tuantes du  système  nerveux  sympathique. 

Le  procédé  par  lequel  on  obtient  les  préparations  histologi- 
quesdu  système  nerveux  sympathique  diffère  de  celui  qu'on 
emploie  ordinairement  pour  les  préparations  du  système  ner- 
veux cérébro-spinal,  par  quelques  particularités  qu'il  importe 
de  signaler  ;  aussi  je  crois  devoir  en  dire  tout  d'abord  quel- 
ques mots. 

Les  ganglions  les  plus  considérables  et  qui,  par  leur  situa- 
tion, peuvent  être  considérés  comme  la  partie  centrale  du 
système  sympathique,  présentent,  en  raison  du  développe- 
ment du  tissu  interstitiel,  une  plus  grande  consistance  que  la 
partie  centrale  du  système  cérébro-spinal;  mais  cette  consis- 

(l)  Ces  recherches  ont  élé  faites  dans  le  laboratoire  de  M.  Virchow,  et 
les  résultats  se  trouvent  exposés  dans  deux  articles  qui  sont  actuellement  en 
^àe  de  publication,  in  :  Arehiv  fur  pathologische  Anatomie  und  Physiologie 
**d  fur  Ùinische  Mêdicùtt  de  Virchow. 
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tance  n'est  jamais  telle  qu'on  puisse  -ferre  à  l*étal  frais  avec  un 
rasoir  ordinaire  des  coupes  qui  se  prêtent  à  T^Kamen  mieros- 
cofnque.  D'un  autre  côté,  le  tissu  interstitiel  des  ganglions 
sympathiques  unit  si  solidement  entre  eux  les  éléments  ner- 
veux en  formant  à  chaque  cellule  une  enveloppe  spéciale, 
qu'il  est  ordinairement  impossible  d'isoler  ces  éléments  à 
raide  des  aiguilles,  sans  les  mutiler  et  les  défigurer  plus  ou 
moins. 

L'emploi  du  double  couteau,  dont  j'ai  fait  usage  pour  ces 
sortes  de  préparations,  permet  au  contraire,  de  faire  à  Tétat 
frais,  des  coupes  comprenant  toute  l'étendue  des  ganglions 
sympathiques  les  plus  volumineux,  et  quisont.en  outre,  suf- 
fisamment minces  pour  être  examinées  à  de  très*forts  gros- 
sissements. 

J'arrive  maintenant  aux  résultats  de  l'examen  du  système 
sympathique,  dans  le  premier  cas  dont  j'ai  parlé.  A  Tœil  nu 
les  ganglions  sympathiques  examinés  immédiatement  après 
l'autopsie,  ne  présentaient,  ni  extérieurement  ni  à  la  coupe, 
rien  de  particulier.  Au  microscope,  on  ne  trouvait  aucune  alté- 
ration notable. 

Les  ganglions  intervertébraux  ont  aussi  été  examinés  par 
le  même  procédé  :  Au  milieu  des  cellules  nerveuses  présen- 
tant les  caractères  normaux,  on  en  trouvait  seulement  quel- 
ques-unes altérées;  celles-ci  contenaient  un  protoplasma  peu 
transparent,  d'un  gris  foncé,  à  contours  opaques  et  avec  de 
grosses  granulations  ;  leur  noyau  était  tout  à  fait  invisible 
ou  ne  se  dessinait  que  d'une  façon  confuse  et  indéterminée  et 
dans  ce  dernier  cas,  il  était  petit,  irrégulier,  ovale,  et  ne  lais- 
sait pas  voir  de  nucléole.  Dans  les  coupes  faites  sur  les  gan- 
glions durcis  dans  une  solution  faible  d'acide  chromique  et 
colorées  par  le  picrocarminate,  le  noyau  des  cellules  nerveu- 
ses se  voyait  plus  distinctement  ;  mais  il  était  encore  de  petit 
volume  et  présentait  aussi  une  forme  irrégulière,  et  le  nucléole 
n'était  pas  plus  apparent. 

La  pigmentation  des  cellules  nerveuses  qui  augmente  ordi- 
nairement avec  l'âge  du  sujet,  n'ofiFrait  rien  de  particulier.  La 
quantité  des  cellules  nerveuses  paraissait  normale.  Le  tissu 
conjouctif  dans  ses  différentes  parties,  (épinèvre,  périnèvre  et 
endonèvre),  saut  le  dépôt  de  granulations  plgmentaires  dans 
le  protoplasma  des  cellules,  ne  présentait  encore  rien  de  par- 
ticulier. Le  nombre  des  noyaux  ne  paraissait  pas  augmenté. 
I^s  cellules  pigmentaires  du  tissu  conjonctif,  vues  de  face,  pa- 
raissaient aplaties  et  souvent  ne  présentaient  pas  de  limites 
bien  déterminées  ;  vues  de  profil,  elles  semblaient  fusiformes. 
Ces  mêmes  cellules  paraissaient  plus  nombreuses  dans  le  tissu 
conjonctif  qui  sert  d'enveloppe  aux  ganglioae;  elles  étaient  au 
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contraire  relativement  moins  nombreuses  dand  le  tissu  con- 
jonelif  Interstilie).  Les  vaisseaux  des  ganglions  intervertébraux 
n'offraient  rien  de  particulier. 

fin  somme,  €anè  ce  cas  d'atrophie  muscuMre  progressive 
présentant  comme  je  Fai  dit,  le  type  le  plus  parfait  de  ce  genre 
de  maladie,  je  n'ai  constaté  dans  le  système  sympathique  ni 
la  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  nerveux  ou  du  tissu 
conjonclif,  ni  la  prolifération  de  ce  dernier  tissu,  en  un  mot, 
aucnn  des  processus  pathologiques  que  certains  auteurs  pré- 
tendent avoir  observés. 

On. peut  donc  conclure  de  cette  observation  particulière  que 
le  processus  pathologique  de  l'atrophie  musculaire  progres- 
sive peut  atteindre.son  plas  complet  développement  sans  alté- 
rer, du  moins  d'une  façon  notable,  le  système  nerveux  sympa- 
thique. 

J'ai  aussi  étudié  le  système  sympathique  chez  une  femme 
qui  avait  présenté  pendant  la  vie,  les  •symptômes  les  plus 
nets  de  la  maladie  décrite  par  M.  Gharcot  sous  le  nom  décelé- 
rose  primitive  et  symétriqm  des  cordons  latéraux,  et  chez  laquai* 
le  on  trouva,  à  l'autopsie,  les  lésions  caractéristiques  de  ce 
processus  morbide.  Le  grand  sympathique  était  absolument 
sain  ;  j'ai  pu  retrouver  seulement,  dans  quelques  ganglions 
intervertébraux,  sur  certaines  des  ceUules  nerveuses,  les  ca- 
ractères que  j'ai  signalés  dans  le  cas  précédent.  De  plus  on 
observait  aussi  l'existence  de  granulations  pigmentaires  dans 
quelques-unes  des  ceUules  du  tissu  conjonctif. 

M.  Gharcot.  J'ai  assisté  aux  recherches  de  M.  Lubimoff  et 
fai  Vu  fonctionner  le  double  couteau  de  Valenlin,  fott  peu 
employé  en  France.  Le  fait  est  que  cet  instrument  permet 
dans  de  bonnes  conditions,  de  faire  des  coupes  suffisamment 
fines  pour  être  examinées  ;  mais  il  est  nécessaire  que  les  tis- 
sus offrent  une  certaine  résistance  ;  les  ganglions  du  grand 
sympathique  sont  dans  ce  cas  ;  mais  le  cerveau  et  la  moelle  ne 
présentent  pas  une  consistance  suffisante.  Les  coupes  obte- 
nues de  celte  façon  ont  surtout  le  grand  avantage  d'être  fai- 
tes sur  des  tissus  frais,  et  les  altérations  que  l'on  constate  ne 
peuvent  être  mises  sur  le  compte  du  mode  de  préparation. 

Je  dois  ajouter  que  M.  Lubimoff  a  eu  soin  de  se  mettre  en 
garde  contre  une  cause  d'erreur  que  Ton  a  pas  toujours  su 
éviter  dans  cette  sorte  d'études  ;  il  a  commencé  par  se  fami- 
liariser avec  la  slrueiure  normale  des  ganglions  du  sympathi- 
<^e,  et  cette  précaution  est  ici  fort  importante  ;  car  les  celiu- 
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les  nerveuses  qui  existent  dans  ces  ganglions  sont  normale- 
ment Irès-granuleuses. 

i4.    Tabereules  de  la  |irotubéranee  et  du    eervelel,  par 

M.  V.  Hanot,  iuterne  des  hôpitaux. 

Tabour,  Arsène,  âgé  de  36  ans,  employé,  entre  le  16  mars 
1874  à  l'hôpital  Cochin  (service  de  M.  Bucquoy}. 

Jusqu'en  1871,  cet  homme  s'était  toujours  bien  porté;  il 
n'avait  pas  eu  la  syphilis  et  n'aurait,  d'après  ce  qu'il  dit,  jamais 
fait  d'excès  alcooliques. 

Pendant  les  journées  do  mai  1871,  il  reçut  dans  l'œil  droit 
un  éclat  de  projectile  :  l'œil  fut  complètement  crevé;  aucun 
accident  consécutif.  En  octobre  ''871,  l'ablalion  du  globe  de 
l'œil  fut  pratiquée,  et  Tabour  fut  muni  d'un  œil  de  verre. 
Tout  se  passa  bien.  Jusqu'en  1873,  la  santé  resta,  de  tous 
points,  aussi  bonne  qu'auparavant. 

Dans  le  courant  de  1874,  il  commençai  tousser  et  à  maigrir; 
la  toux  et  l'amaigrissement  allèrent  croissant.  Le  malade 
continua  à  travailler  jusqu'au  commencement  de  février  1874. 
Depuis  quelque  temps,  il  soutirait  de  douleurs  sourdes  à 
l'occiput,  douleurs  exagérées  par  la  toux  et  les  bruits  exté- 
rieurs. 

La  mémoire  diminuait  un  peu,  et  il  faisait  ses  calculs  plus 
difficilement;  puis  encore,  légère  diminution  de  l'ouïe;  un 
peu  d'embarras  de  la  parole,  parfois  des  vertiges  ;  de  temps  en 
temps,  vomissemeuts  sans  efforts.  Dans  les  premiers  jours 
de  janvier,  il  remarqua,  un  malin,  que  la  jambe  gauche  était 
engourdie  et  afTaiblie,  que  le  pied  gauche  ne  sentait  plus 
nettement  le  sol  ;  il  soulevait  difficilement  le  bras  gauche,  et 
la  main  du  môme  côte  avait  également  perdu  de  sa  force;  les 
vomissemeuts  étaient  devenus  plus  fréquents;  sueurs  noc- 
turnes ;  Tamciigrissement  faisait  des  progrès. 

A  son  enirée,  on  constate  une  paralysie  incomplète  du  bras 
et  de  la  jambe  gauches  et  une  paralysie  assez  accentuée  de  la 
moitié  droite  de  la  face  ;  le  malade  ne  marche  qu'a  l'aide  d'une 
béquille.  La  sensibilité  est  uotablemeut  troublée  aux  mem- 
bres gauches;  les  pincements,  les  piqûres  y  sont  moins  vi^re- 
ment  sentis  qu'a  droite;  les  corps  fruids  paraissent  chauds. 
La  sensibilité  est  moins  vive  sur  la  moitié  droite  de  la  langue. 
Ouïe  diminuée  surtout  a  droite,  h  n'a  jamais  eu  aucune  attaque. 

Au  tiers  supérieur  du  thorax,  a  droite  et  à  gauche,  en  avant 
et  en  arrière,  matité,  raies  sous- crépitants  humides;  expira- 
tion prolongée,  retentissement  de  la  voix;  expectx)ration 
nummulaire  assez  abondante  ,  jamais  d'hémoptysie. 

2i  mars.  Le  malade  vomit  presque  tous  les  jours  le  potage 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DSS  PROCàS- VERBAUX.  401 

qu*il  prend  pour  toute  nourriture  ;  diarrhée  ;  céphalalgie  occi- 
pilale. 

29  mars,  La  cavité  orhitaire  droite  suppure  ;  douleurs  cir- 
cum-orbitaires  de  ce  côté. 

f^i*  atfril.  Le  malade  se  plaint  de  voir  un  peu  moins  bien  de 
l'œil  gauche.  La  céphalalgie  et  les  vomissements  ont  un  peu 
diminué.  Gargouillement  au  sommet  des  deux  poumons.  Amai- 
grissement continu.  Mêmes  troubles  de  la  motililé  et  de  la 
sensibilité. 

41  avril.  Rétention  d'urine. 

13  avril.  Incontinence  d'urine.  Paralysie  faciale  plus  accen- 
tuée :  la  moitié  droite  de  la  face  semble  s'atrophier. 

20  avril.  Les  lésions  pulmonaires  se  sont  encore  étendues. 
Diarrhée  abondante,  vomissements  fréquents,  toujours  peu 
douloureux,  comme  de  simples  régurgitations. 

24  avril.  Vertige  et  chute  '  le  malade  se  relève  de  lui-même 
et  regagne  son  lit. 

i^'^mai.  Tristesse  profonde;  sentiment  d'une  mort  pro- 
chaine. Le  malade  resté  sur  le  côté  droit.  Diarrhée  continuelle. 
*Crachats  sanguinolents^  gargouillement  dans  la  moitié  supé- 
rieure du  poumon  droit,  et  dans  presque  toute  l'étendue  du 
poumon  gauche. 

8  mai.  Décubilus  dorsal.  Sueurs  profuses  ;  lèvres  fuligi- 
neuses ;  pouls  misérable  ;  dyspnée  intense  ;  caviCé  orhitaire 
droite  remplie  de  pus.  T.  37»  ;  R.  40. 

9  mai.  Etat  plus  grave  encore.  T.  37o;  P.  140;  R.  40. 

10  mai.  T.  37«,  l  ;  R.  168.  Agonie.  Mort  pendant  la  nuit. 
Autopsie.—  L'encéphale  seule  pu  être  examiné.  Arachnoïde 

et  pie-mère  très-injectées  :  veines  turgides  :  arborisations  ca- 
pillaires fines,  très-dé veloppées.  Pas  de  granulations  tubercur 
leuses  apparentes  sur  les  membranes  ;  pas  d'adhérences  de  la 
pie-mère  aux  circonvolutions  cérébrales. 

Atrophie  du  nerf  optique  droit  qui  a  à  peine  la  moitié  du 
diamètre  du  nerf  optique  gauche  :  il  est  transformé  en  une 
substance  grise  gélatineuse. 

La  plus  grande  partie  de  la  moitié  droite  de  la  protubérance  est 
occupée  par  une  masse  caséeuse,  qui  a  la  forme  d'une  aveline, 
à  grand  diamètre  antéro-postérieur  et  égal  au  diamètre  antéro- 
postérieur  de  la  protubérance  elle-même.  Par  sa  partie  mé- 
diane et  plus  renflée,  la  masse  arrive  jusqu'à  la  ligne  médiane 
de  la  protubérance  et  laisse  libre  en  dehors  le  quart  environ 
de  cette  moitié  de  la  protubérance. 

Dans  le  lobe  droit  du  cervelet,  masse  caséeuse  du  volume 
d'une  noisette,  occupant  l'arbre  de  vie. 

SoG.  Anat.  2d 
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15.  Cancer  colloïde  de  rettoHiac,  par  M.  Voisin,  interne  des  hôpitaux/ 

D,...  Aonette,  âgée  de  69  ans,  lingère,  entrée  le  80 'mars  1'874V 
à  THôpital  Temporaire  de  la  rue  de  Sèvres,  (service  dé  M.  DÀ- 

MASCHIKO). 

Cette  femme,  d*une  constitution  délicate,  dont  le  père  est 
mort  d'un  cancer  de  l'eslomac  et  la  mère  à  49  ans,  d'une  affection 
du  foie,  a  eu  dans  son  enfance,  des  gourmes  et  une  opbthalmie 
de  nature  strumeuse  qui  Ta  rendue  aveugle  pendant  18  mois. 
A  t'âge  de  5  pu  6  ans,  elle  a  eu  la  rougeole  et  la  scarlatine. 
Enfin  il  y  a  vingt  ans,  elle  vit  se  produire  insensiblement,  sans* 
douleurs  locales,  ni  abcès,  une  scoliose  à  concavité  gaucbe  au- 
jourd'hui très-prononcée. 

A  part  ce  que  nous  venons  de  signaler,  cette  femme  n'a  eu 
aueune  maladie.  Réglée  à  14  ans.  ses  menstrues  ont  toujours 
été  régulières  ;  la  ménopause  s'est  faite  sans  accidents  à  Yêigh 
de'^0  ans,  et  depuis  cette  époque  aucun  trouble  menstruel  ne 
s'est  produit. 

.  Au  mois  de  mars  1872,  après  avoir  eu  beaucoup  à  souffrir  de 
privations  de  toute  nature  et  de  fatigues  excessives,  cette 
•  femme,  dont  Tappétit  était  un  peu  diminué,  vit  par  hasard 
qu'au  niveau  de  l'ombilic  se  trouvait  une  petite  tumeur  qui 
dans  l'espace  de  deux  à  trois  mois,  dit-elle,  prit  à  peu  près  le 
développement  qu'elle  a  en  ce  moment.  En  môme  temps  les 
digestions  devinrent  plus  pénibles,  et  de  loin  en  loin,  des  eaux 
claires  sans  odeur  appréciable  furent  rendues  comme  par  ré- 
gurgitation, sans  efï'ortsde  vomissement;  mais  jamais  elles  ne 
furent  accompagnées  d'aliments  ou  de  matières  noirâtres.  Le 
dégoût  pour  la  viande  devint  extrême  surtout  dans  ces  der- 
niers temps;  la  malade  la  rejetait  aussitôt,  tandis  qu'elle  digé- 
rait parfaitement  les  potages  et  les  légumes.  La  constipation 
était  presque  continuelle,  et  les  matières  fécales  à  part  lent 
forme  marronnée  n'ont  présenté  aucune  coloration  spéciale. 
Jamais  de  mélœna  ;  jamais  de  selles  chyleuses  ou  graisseuses. 
Jamais  de  troubles  des  organes  génitaux,  ni  métrorrhagie,  ni 
perte  d'aucune  espèce.  Depuis  un  mois,  un  peu  d'œdème  des 
membres  inférieurs. 

4  avril.  La  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal;  la  posi- 
tion assise  réveille  des  douleurs  abdominales  intolérables. 
Maigreur  extrême;  teint  jaune  paille,  caractéristique  d'une  lé- 
sion organique;  les  yeux  sont  sans  éclat  et  la  voix  est  faible; 
léger  œdème  autour  des  malléoles.  L'examendu  thorax  ne  ré- 
vèle que  quelques  râles  de  bronchite  disséminés  des  deux  cOh 
tés  et  une  forte  déviation  de  la  colonne  vertébrale  à  droite 
avec  exagération  de  l'angle  costal  du  même  côté.  Sonorité 
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normale;  quelques  crachats  muqueux.  Bien  au  cœur.  Pouls 
faible,  petit;  72  pulsations. 

L'abdomen  présente  une  forme  pyramidale  :  la  cicatrice  om* 
bilicale  est  déplissée  et  immédiatement  au-dessous  se  trouve 
le  sommet  de  réminence,peu  considérable  du  reste,  que  forme 
le  ventre.  Il  existe  là  une  tumeur  assez  superficielle,  lobulée 
et  dure.  Sa  forme  générale  est  arrondie,  à  part  les  lobules  dont 
nous  parlons  plus  haut  el  dont  quelques-uns  sont  assez  sail- 
lants. Cette  tumeur  a  un  volume  considérable  ;  elle  mesure 
bien  15  centimètres  en  tous  ?ens,et  elle  parait  s'enfoncer  pro- 
fondément dans  Tabdomen.  On  ne  peut  pas  très-bien  la  limi- 
ter profondément,  car  la  pression  exagérée  réveille  des  douleurs 
assez  vives.  Un  sillon  circulaire,  passant  un  peu  au-dessus  de' 
l'ombilic  et  se  perdant  tout-à-fait  sur  les  côtés  du  tronc,  forme 
une  séparation  très-profonde  et  très-marquée  entre  le  thorax 
et  Tabdomen. 

Dans  le  fond  de  ce  sillon,  on  sent  nettement  un  lobule  de  la 
tumeur  qui  se  prolonge  en  s'enfonçant  vers  Tépigastre.  Un 
autre  prolongement  parait  exister  vers  la  face  inférieure  du 
foie.  Cet  organe  ne  paraît  pas  augmenté  de  volume,  il  ne  dé- 
passe pas  le  rebord  des  fausses. côtes.  La  tumeur  occupe  donc  la 
région  ombilicale  et  on  ne  la  retrouve  ni  à  la  région  pylorique, 
ni  dans  les  hypochondres  où  on  limite  le  foie  et  la  rate.  Elle 
est  très-nettement  séparée  aussi  de  Thypogastre  par  une  zone 
de  sonorité.  Elle  ne  s'abaisse  point  par  Tinspiration,  elle  est 
peu  mobile  et  n  adhère  pas  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 
La  peau  et  les  muscles  de  cette  paroi  glissent  facilement  sur 
elle.  Cette  tumeur  est  le  siège  de  douleurs  spontanées  et  prD- 
voquéespar  le  mouvement  et  la  pression,  surtout  au  niveau  du 
sillon  épigasirique.  Depuis  quelques  semaines,  la  douleur  se 
montre  aussi  en  arrière  dans  le  point  correspondant  de  la  co- 
lonne vertébrale.  Le  ventre  est  modérément  développé  ;  pas  de 
météorisme,  pas  d'ascite. 

Les  régurgita  lions  d'eaux  claires  se  montrent  à  peu  près  toutes 
\es  semaines  et  surtout  le  matin  ;  la  viande  est  vomie  à  cause 
du  dégoût  qu'elle  inspire,  mais  les  autres  aliments,  tels  que 
potages  et  légumes,  sont  digérés.  Pas  de  pyrosis,  La  consti- 
pation est  opiniâtre,  les  selles  sont  ovillées  et  brunâtres,  mais 
pas  noires.  Jamais  de  sang  pur,  ni  de  pus,  ni  de  matières  sa- 
nieuses  dans  les  selles.  Celles-ci  n'ont  jamais  été  non  plus 
chylBuses  ou  graisseuses. 

Rien  de  particulier  du  côté  de  l'utérus.  Les  culs-de-sac  sont 
parfaitement  libres  et  l'utérus  est  léger  et  mobile.  Pas  de 
troubles  des  organes  des  sens,  et  de  la  sensibilité  générale;  ni 
sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  —  Traitement  :  Régime 
lacté  et  un  degré;  emplâtre  opiacé  sur  la  tumeur.  ^^    ' 
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15  avril.  La  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus.  Depuis 
son  entrée  à  l'hôpital,  elle  ne  mange  plus,  elle  ne  boit  qu'un 
peu  de  lait.  Elle  vomit  maintenant  les  légumes  et  les  potages. 
En  môme  temps,  nous  constatons  que,  dans  le  sillon  épigastri- 
que.  les  lobes  de  la  tumeur  augmentent  de  volume  et  devien- 
nent très-douloureux.  Ni  météorisme  ni  ascite.  Pouls  très- 
petit  et  fréquent,  94  pulsations.  Uu  peu  de  muguet  sur  la  lan- 
gue. L'œdème  autour  des  malléoles  a  augmenté;  on  le  constate 
aussi  sur  les  tibias,  mais  non  à  la  partie  interne  des  cuisses. 

18  avril.  La  malade  s'est  éteinte  hier  soir  à  8  heures. 

Autopsie,  faite  36  heures  après  la  mort.  —  Abdomen.  Pas 
de  liquide  épanché  dans  la  cavité  abdominale.   Le  péritoine 
est  sain,  mais  au-dessous  de  la  partie  supérieure  du  grand 
épiploon  non  altéré  et  non  adhérent,  on  voit  une  tumeur  très- 
volumineuse.  Les  viscères  sont  déviés  de  leur  direction  nor- 
male; l'estomac  particulièrement  est  dirigé  presque  verticale- 
ment, sa  grande  courbure  est  devenue  externe,  tandis  que  sa 
petite  courbure  est  devenue  interne.  Il  est  situé  en  avant  du 
•olon  descendant  et  forme  une  légère  courbe  à  concavité  diri- 
gée à  droite.  Son  extrémité  duodénale  se  perd  dans  la  tumeur 
que  nous  allons  décrire.  Cette  tumeur  a  un   volume  égal  à 
celui  de  la  tète  d  un  nouveau-né.  Elle  est  bosselée  et  présenie 
5  à  6  lobes  volumineux   divisés  eux-mêmes  en  lobules  plus 
petits.  Elle  est  d'un  blanc  jaunâtre  transparent,  et  son  aspect 
est  comme  gélatineux.  Sa  consistance  est  inégale  et  sur  quel- 
ques points  elle  parait  toniber  en  putrilage.  Elle  fait  une  sail- 
lie considérable  dans  l'arrière-cavité  des  épiploous.  Elle  est 
développée  sur  la  petite  courbure  et  un  peu  sur  la  face  pos- 
térieure de  Testomac  ;  en  ces  points,  Torgane  a  acquis  une 
épaisseur  considérable.  A  quelques  millimètres  de  Torifice 
pylorique  la  tumeur  disparaît,  et  cet  orifice  est  complètement 
libre;  cependant  on  remarque  quelques  lobes  de  la  tumeur,  de 
production  récente,  qui  tendent  à  se  porter  dans  cette  direction. 
Incisé,  l'estomac  nous  montre  sa  petite  courbure  complète- 
ment envahie  par  le  néoplasme  qui  est  ulcéré  largement  et 
lombp  en  putrilage  dans  la  cavité  gastrique.  Le  pylore  est 
indemne,  mais  Torifice  est  rétréci  lég  rement  d'une  façon 
uniforme.  Lp  grande  courbure,  la  paroi  antérieure  et  la  paroi 
postérieure  sont  saines.— Les  ganglions  mésentériques  sont 
sains.  Examinée  au  microscope,  cette  tumeur  présente  tous 
les  caractères  du  cancer  colloïde. 

.  Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume,  il  est  un  peu  pâle,  et 
son  lobe  ilroit  olfre  une  languette  oblique  se  détachant  de  sa 
masse,  pour  se  porter  vers  la  tumeur  à  laquelle  elle  adhère 
faiblement  par  des  tractus  fibreux.  Pas  de  noyaux  cancéreux 
dans  l'organe. 
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Le  pancréas  est  dévié  de  sa  posilion  et  est  presque  coudé  à 
angle  droit.  Il  descend  le  long  du  bord  droit  de  la  tumeur  et 
ne  présente  aucune  altération  appréciable.  —  La  rate  est  saine 
et  est  située  dans  sa  position  ordinaire.  ^  Les  rein^  sont  dé- 
placés. Le  rein  gauche  se  trouve  dansThypochondre  droit  au- 
dessous  et  un  peu  en  dedans  de  son  congénère  ;  il  est  appliqué 
sur  la  colonne  lombaire  par  1  intermédiaire  du  psoas  sur  le- 
quel existe  une  dépression  manifeste  pour  le  recevoir.  Vu 
Torigine  des  vaisseaux,  le  déplacement  parait  consécutif,  il  est 
dû  sans  doute  à  la  déviation  très- prononcée  de  la  colonne  ver- 
tébrale qui  présente  à  la  fin  de  la  colonne  dorsale  et  au  com- 
mencement de  la  région  lombaire  une  double  courbure;  la  pre- 
mière concave  à  gaiicbe  et  Ta  seconde  moins  considérable, 
concave  à  droite. 

Les  reins  sont  un  peu  petits  ;  la  capsXile  fibreuse  est  très- 
adhérente  et  quand  on  la  détache,  quelques  morceaux  de  la 
substance  corticale  la  suivent.  La  coupe  montre  qu'ils  sont 
très-pâles,  anémiés;  la  substance  corticale  est  graisseuse.  ■ 

Les  intestins  sont  sains  ;  il  en  est  de  môme  de  l'utérus^ 

Poumons.  Le  poumon  gauche  est  adhérent  au  sommet  ;  on  y 
trouve  plusieurs  noyaux  de  tubercules  crétacés.  Le  poumon 
droit  présente  de  l'emphysème  marginal  et  un  tubercule  cré- 
tacé à  sou  sommet.  Le  reste  des  deux  poumons  est  sain.  — 
hQcœur  est  petit  et  pâle.  Les  valvules  sigmoïdes  de  Taorte 
sont  atteintes  de  dégénérescence  athéromateuse  ainsi  que 
la  tunique  interne  du  vaisseau.  —  Le  cerveau  n'a  pas  été  exa- 
miné. 

M.  Dbbove.  La  durée  de  2  ans,  assignée  ici  à  la  maladie,  est 
tout  à  fait  exceptionnelle.  La  marche  du  carcinome  colloïde 
est  ordinairement  beaucoup  plus  rapide. 

M.  Rendu.  Je  ne  partage  pas  complètement  l'avis  de  M.  De- 
bove.  Dans  certains  cas,  la  marche  a  été  Irès-lenle,  de  sorte 
qu'on  a  pu  prendre  des  cancers  colloïdes  du  péritoine  pour  des 
kystes  de  Tovaire.  C'est  ce  qui  eut  lieu  dans  un  fait  recueilli 
par  M.  Robin  dans  le  service  de  M.  Gosselin,  et  qui  fut  présenté 
ici  Tannée  dernière  ;  en  outre,  j'ai  entendu  dire  par  M.  Vidal 
que  dans  un  cas  analogue,  M.  Barth  avait  commis  la  même 
erreur,  en  se  fondant  aussi  sur  la  marche  lente  et  insidieuse 
de  la  maladie. 

M.  Dbbovb.  Le  fait  de  M.  Voisin  et  ceux  que  vient  de  rap- 
peler M.  Rendu  offrent  beaucoup  d  intérêt  et  ne  doivent  pas 
être  perdus  de  vue,  mais  ils  sont,  en  réalité,  exceptionnels,  et 
le  plus  souvent,  le  cancer  oolloïde  évolue  rapidement. 
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ie.  laféollon  puralettte  eoBsécatlve  à  «n  débrldeaiCM  dn 
ntel  oHiMiIre  ohea  ua  CAl^leux;  par  M.  AuaixR,  t&tèriM  des 
hôpitaux. 

Beaumont,  Victor,  âgé  de  72  ans,  entre  le  20  avril  1874  à 
l'hôpital  Necker,  salle  Saint-Pierre,  n<>  6.  (Service  de  M.  Dé- 

SOBMBÀUZ.) 

Ce  malade  se  plaint  de  difficultés  dans  rémission  des  uri- 
nes :  il  est  obligé  de  faire  des  efforts  répétés  et  assez  violents 
pour  vider  sa  vessie  ;  d'ailleurs,  peu  de  douleurs,  soit  au  re- 
pos, soit  pendant  la  marche  ;  prurit  à  Textrémité  de  la  verge  ; 
pas  d'hématurie  ;  pas  d'arrêt  brusque  du  jet  de  Turine.. 

On  sonde  le  malade  et,  après  de  nombreux  essais  pour  arri- 
ver dans  la  vessie  avec  une  sonde  métallique,  M.  Désormeaux 
finit  par  l'introduire  en  soulevant  la  portion  prostatique  avec 
l'index  préalablement  introduit  dans  le  rectum  :  cette  intro- 
duction avait  permis  d'explorer  la  prostate  et  de  constater  son 
hypertrophie.  La  sonde,  en  arrivant  dans  la  vessie,  a  permis 
de  faire  le  diagnostic  de  calcul  vésical  :  le  choc  du  bec  de  la 
sonde  contre  le  calcul  était  môme  perçu  à  l'oreille  ;  ce  fut  la 
seule  fois  oii  la  sonde  exploratrice  put  être  introduite. 

La  rétention  d'urine  devenant  de  plus  en  plus  complète,  on 
fit  le  cathétérisme  matin  et  soir  avec  une  sonde  molle  en 
gutta-percha,  suivi  d'injection  avec  une  solution  de  chloral 
au  centième. 

Désireux  de  pratiquer  la  lithotritie  et  de  préparer  le  canal 
de  l'urèthre  au  contact  de  l'instrument,  M.  Désormeaux  fen- 
dit le  méat  urinaire  qui  était  d'une  étroitesse  assez  considé- 
rable^ et  commença  à  passer  les  bougies  Béuiqué. 

Trois  jours  après,  le  malade  fut  pris  de  frissons  répétés 
avec  fièvre  intense,  subdélirium,  état  typhique,  et  en  huit 
jours,  il  succombait  à  l'infection  purulente  dont  la  salle  Saint- 
Pierre  venait,  d'ailleurs,  d'offrir  des  cas  assez  nombreux. 

Autopsie.  Les  poumons  sont  parsemés  vers  leur  base  d'ab- 
cès métastatiques,  et  fortement  congestionnés  dans  le  reste  de 
leur  étendue.  Mômes  lésions  dans  les  deux  reins  où  la  con- 
gestion prédomine  ;  ils  ofirent  à  leur  périphérie  quelques  in- 
farctus récents  et  toute  leur  substance  est  rougeâtre,  forte- 
ment congestionnée.  Ils  sont  augmentés  de  volume. 

Le  cœur  est  manifestement  hypertrophié  ;  le  ventricule 
gauche  est  remarquable  par  l'épaisseur  de  ses  parois,  et  la  ré- 
duction ûe  sa  cavité  qui  admet  difficilement  à^index.  Rien  à 
la  rate,  ni  dans  le  foie. 

Dans  la  vessie,  nous  trouvons  quatre  petits  calculs,  dont 
le  plus  gros  a  le  volume  d'un  haricot  ;  il  y  a  peu  d'inûamma- 
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tipn  4q  1&  muqueuse  vésicale.  Les  deux  lo^es  «latéraux  de.la 
prostate  sont  hypertrophiés  et  laissant  un  passage  étroit  çiUre 
Jeur  double  saillie  intérieure  ;  il  y,  a  du  pus  dans  la  plupart 
des  veinés  qui  entourent  la  prostate  et  le  col  de  la  y^^sie. 
L'un  des  lobes  de  la  prostate  est  lui-m^l^me  abcédé  t  sa  .partie 
inférieure.  L'urèthre,  incisé  sur  la  soude  cannelée,  présente  au 
i^ive^u  de  la  portion  membraneuse  une  bride  transversale  ^e 
,un  centimètre  dans  le  sens  autéro- postérieur  :  cette  bride  Qst 
parfaitement  lisse»  organisée  et  parait  être  I9  trace  d'une  an- 
.clennet  fausse  route. 

47 .  Fmetare  du  eol  da  fémur  9  absence  de  roue  des  iralvules 
slupmok'des  de  l'aorte;  par  M.  Maunoib,  interne  des  hdpitaut. 

Dumuis,  Charles,  âgé  de  5o  ans,  entre  le  12  mai  1873  à  l'hô- 
pital Saint-Antoine,   salle  Saint-Barnabe,  n»  9.    (Service  de 

,  M.  DUPLAT.) 

Ce  malade  était  entré  à  Th^pital  pour  des  accidents  de 
scrofule  osseuse  qui  .nécessitèrent  la  désarticulation  de  deux 

.  métacarpiens  et  d'un  métatarsien.  Apr^s  un  an  de  séjour 
dans  les  sajlles,  les  plaies  résultant  de  ce^  opérations  n'éldie:Dt 
pas  encore  cicatrisées,  et  le  malade  se  traînait  plutôt  qu'il  ne' 

.  marchait  en  s'appuyant  le  long  des  lits. 

Il  y  a  quinze  jours  environ,  il  fit  une  chute  sur  le  grand 
tjrocbanter  du  côté  droit.  Depuis  lors,   le  membre  infiérieur 

,  de  ce  côté, est  resté  immobile  dans  Textension,  avec  u|ie  lé- 
gère rotation  en  dehors.  Il  n'y  avait  pas  de  déformatioi)  deja 
région  de  la  hanche,  sauf  une  tuméfaction  fluctuaDte  au  lii- 
ye^u  di;  grand  trochanter,  dans  la  bourse  séreuse  du  grand 
fessier.  Une  ponction  faite  en  ce  point  a  donné  issue  à  du 
j^^ng  collecté.  Les  mouvements  communiqués  étaient  assez 
douloureux  elle  malade  indiquait,  comme  siège  maximum  de 
Jft. douleur,  le  milieu  du  pli  de  l'aine,  et  le  milieu  de  l'espace 
compris  entre  le  grand  trochauter  et  l'ischion.  Du  reste, 
on  pouvait  fairp  exécuter  à  l'articulation  coxç-fémorale  des 

.  mouvements  fort  étendus. 

Le  diagnostic  entre  la  contusion  simple  de  la  hanche  et  la 
fracture  du  col  était  donc  fort  obscur,  d'autant  plus  que  l'ex- 
ploration exacte  dii  grand  trochanter  était  rendue  très  difiicile 
par  la  présence  de  la  collection  sanguine  qui  le  recouvrait. 

Lemaiade  étant  mort  des  progros  de  la  cachexie  scrofuleuse, 
on  trouva  à  l'autopsie  une  fracture  intra-capsula^re  du  col  à  la 
base  môme  de  la  tôte  du  fémur,  mais  avec  un  engrène.ment  si 
parfait  des  fragments  epcore  recouverts  de  périoste,^  que  la 
pièce^t^ntsur  la  table  d'autopsie,  on  ne  pouvait  soupçonner 
V^xi^ieçcede  la  fracture  que  par  la  présence  d'une  ecchymose 
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sous-périostée.  Tous  les  mouvements  imprimés  au  corps  de 
Tos  se  transmettaient  parfaitement  à  sa  tète.  On  put  aussi 
constater  que  l'épanchement  sanguin  siégeait  dans  la  bourse 
trochantérienne  du  grand  fessier. 

Sur  le  même  malade  qui  présentait  à  rauscnltation  les  si- 
gnes d'un  rétrécissement  aortique,  nous  avons  trouvé  une 
anomalie  des  valvules  siçmoïdes  de  l'aorte.  Ces  valvules  qui 
sont  seulement  au  nombre  de  deux,  sont  plus  grandes  que 
des  valvules  normales.  Il  n'y  a  pas  de  trace  de  soudure  de 
deux  valvules  en  une  seule.  C'est  par  conséquent  une  ano- 
malie congénitale.  Les  deux  artères  coronaires  s'ouvrent  dans 
le  même  nid  valvulaire.  Du  reste,  ces  valvules  sont  épaissies 
et  présentent  à  leur  base  des  végétations  très-dures.  Il  y  a  un 
léger  degré  de  rétrécissement  sans  Insufiisance  de  1  orifice 
aortique. 

fl8.  Ostéo-sareome  du  fémtiri  désarticulation  de  la  hanelie; 
goérison  ;  par  M .  F .  Martinet,  interne  des  hôpitaux. 

Monniès  Jean,  âgé  de  19  ans,  entre  à  Necker  le  4  mars  1874» 
(service  de  M.  Guton).— En  décembre  1873,  le  malade  a  remar- 
qué une  grosseur  au  niveau  de  la  partie  inférieure  et  interne 
de  la  cuisse  droite  ;  elle  était  le  siège  de  douleurs  assez  vives, 
la  marcbe  n'était  pas  sensiblement  gênée.  Son  état  demeura  à 
peu  près  slationnaire  jusqu'au  mois  de  février  1874.  Le  malade 
entra  alors  à  la  Maison  Municipale  de  Santé,  puis  y  séjourna 
peu  et  vint  à  l'hôpital  Necker. 

A  son  entrée,  voici  ce  qae  nous  avons  observé  :  La  face  in- 
terne de  la  cuisse  droite,  vers  ses  deux  tiers  inférieurs,  est  le 
siège  d'un  gonflement  assez  considérable,  mais  très-réguliè- 
rement  disposé;  on  dirait  la  peau  comme  soulevée  par  un 
vaste  épancbement  profond,  les  téguments  sont  sillocnés  par 
des  veines  bleuâtres,  leur  coloration  est  normale;  très- dure 
au  toucher,  la  tumeur  parait  faire  corps  avec  le  fémur  qu'elle 
enveloppe  complètement;  elle  se  termine  eu  haut,  un  peu  au- 
dessus  de  la  partie  moyenne,  par  un  rebord  assez  saillant, 
au-dessus  duquel  l'os  paraît  parfaitement  sain.  En  bas^  elle  ne 
dépasse  pas  Texirèmité  inférieure  de  la  diaphyse. 

Des  ganglions  volumineux,  en  assez  grand  iiombre.se  trou- 
vent dans  rafne,  mais  il  en  existe  à  peu  près  autant  du  côté 
sain  que  du  côté  malade.  Ce  jeune  homme  nous  apprend  en 
outre,  et  cela  est  intéressant  au  point  de  vue  de  rhérédité,  que 
sa  mère  est  morte,  très-jeune,  d'un  cancer  au  sein. 

M.  Guyon  dianostique  un  ostéo-sarcome  du  fémur  et  pro- 
pose au  malade  la  désarticulation  de  la  cuisse,  voulant  se  met- 
tre le  plus  possible  à  l'abri  des  chances  de  récidive.  Dififéren- 
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les  circonstances  retardèrent  Topération,  et  ce  n'est  que  le 
i  i  mai  qu'elle  put  être  pratiquée.  Dans  cet  intervalle,  la  tumeur 
avait  fait  de  rapides  progrès;  elle  mesurait  environ  50  centi- 
mètres, chiffre  énorme  si  Ton  pense  à  Tétat  d'amaigrissement 
dans  lequel  se  trouvait  le  malade,  r/auscultation  de  la  poi- 
trine, faite  par  M.  Potain,  n'avait  rien  révélé  d'anormal  ;  les 
autres  organes  étaient  en  bon  étal. 

Le  11  mait  M.  Guyon  pratique  lopération  par  un  procédé 
spécial,  qu'il  avait  depuis  longtemps  imaginé,  mais  qu'il  n'a- 
vait pas  encore  eu  l'occasion  d'appliquer  sur  le  vivant.  Nous 
ne  parlerons  point  de  ce  procédé,  qu'il  se  propose  du  reste  de 
présenter  en  détail  à  la  Sociéié  de  Chirurgie.  Un  pansement 
ouaté  appliqué  immédiatement  ne  put  être  supporté  par  le  ma- 
lade ;  il  fut  remplacé  le  lendemain,  par  un  pansement  avec  la 
solution  de  chloral  au  1100*. 

Aucun  accident  grave  n'est  venu  entraver  la  cicatrisation 
de  la  plaie,  et  six  semaines  après  Topération,  le  malade  se 
lève,  reprend  des  forces,  et  est  en  somme  guéri. 

Bxamen  de  la  tvnteur.  Celle-ci  avait  écarte  les  muscles,  qui 
à  son  voisinage  étaient  pâles,  et  déjà  infiltrés  de  sa  substance  ; 
son  point  de  départ  semble  avoir  été  le  périoste.  Elle  ne  &'é* 
tend  pas  au-dessous  de  la  diaphyse;  les  condyles  et  les  carti- 
lages de  développement  sont  sains.  Le  fémur  est  englobé  jus- 
qu'au dessus  de  sa  partie  moyenne  ;  la  tumeur  se  termine  à 
ce  niveau  assez  brusquement,  et  Tony  voit  de  petits  prolon- 
gements osseux,  vestiges  probables  des  travées  qui  semblent 
former  la  charpente  de  la  tumeur. 

Celle-ci,  très-molle  par  places,  est  au  contraire  très-dure  en 
d'autres  endroits  ;  pâle  et  anémiée  en  arrière,  elle  est  en  avant 
très  vasculaire.  Sur  une  coupe,  étendue  de  l'extrémité  supé- 
rieure à  l'espace  intercondylien,  on  peut  voir  les  modifica- 
tions subies  par  le  fémur  et  l'aspect  des  parties  profondes  de  la 
tumeur.  Dans  toute  la  partie  englobée  par  le  néoplasme,  le 
canal  médullaire  a  disparu;  il  est  comblé  par  du  tissu  compacte, 
très-résistant,  qui  s'est  substitué  à  la  moelle.  Des  prolonge- 
ments analogues  à  ceux  que  nous  avons  signalés  plus  haut, 
maispiusconsidérables,  semblent  cloisonner  la  tumeur;  ilssont 
à  peu  près  perpendiculaires  à  l'axe  de  l'os.  Un  noyau  de  subs- 
tance cancéreuse,  du  volume  d'une  noisette,  se  trouve  dans  la 
tôte  du  fémur;  un  autre,  plus  petit,  se  voit  dans  le  grand  Iro- 
cbanter.  V examen  microscopique  a  révélé  une  composition  assez 
complexe  :  selon  les  parties  examinées,  en  effet,  on  a  trouvé 
des  bourgeons  sarcomateux,  du  cartilage  plus  ou  moins  calci- 
fié, et  du  tissu  osseux  de  formation  récente. 

Elle  se  rapprocherait  ainsi  de  la  variété  de  tumeurs  des  os, 
décrite  par  M.  Ranvibr,  sous  le  nom  de  chondromes  ostéoïdes. 
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MrHotJBL.  Le*  laitque.  ncient  de  présenter  ^Mii.MitUiiBt  me 

'«emble  fort  intéressant.  C'est  un  véritable  type  de  tumeur 

développée  primitivement  aur  dépens  du  périoste,  et  Ton  voit 

.très-n<îltement  ici  que  les  aiguilles  qui  vont  de  la  périphérie 

versleceï^tres'Arfètçnt  àla  surface^de  Tos.  L'altération  c^u 

tissu  osseux  et  du  canal  giéduUaire  est  d'uQe  nature .  diffé- 

reirte;  cette  altération  qui  n'est  autre  ,que  le  résultat  d'une 

•Dsiéile  est,  du  reste,  limitée  à. la  diaphyse  et  ne  dépasse  pps 

.le'<ïartilageinler-dia-épipbysaire;  aussi,  l'articulation  astrale 

intacte. 

Il  suffît  le  plus  souvent,  dans  ces  cas,  de  faire  l'amputation 
dans  la  continuité,  car  on  n'a  pas  à  craindre  la  propagation 
par  le  canal  médullaire;  mais  il  faut  toujours  redouter  la  gé- 
.  ftéralisation  par  infection. 
.  M.  (jjjiALDès.  Contrairejçï\çp,t  à  M.,Houel,Jç  crois,  qu'iivaut 
toujours  mieux  faire  une.  opéra.tion  .];adiç9le  ;  la  généralisa- 
tion me- semble,  par  ce  mpyen,  moins  à  craindra  qu'^J^.ç^uite 
de  i-amputation  pratiquée  au.voisiaageide.la  production  mor- 
bide. Pour  moi,  le  chirurgien  ne  peut  hésiter  qu'eaalxe  deux 
choses  :  s'abstenir,  ou  faire  la  désarticulation  de  la  hanche. 

M.  Cadiat.  J'ai  présenté,  Tannée-  dernière,  deux  tumeurs 
jinalogues  à  celle  que  nous  voyons  ici.  Dans  les  deux  cas,  il  y 
avait,a,vantJ;opération,  ^une  généralisalion  qui  ne  s'était  d'ail- 
leurs manifestée  par  aucun  ^pap^Ome. 


19;  Cftleol  'vésical' développé  ^iMUouv.d*  an  oorips^tmiif^r; 

par  M.  ZiiMBiGKi,  interne  des  hôpitaux. 

Le«entre  de  la  concrétion  i^alculeuse  est  ocoupé  par  ua  étui 
à  aiguilles,  autour  >  duquel  se  sont  déposées  jsoaa^loxme  de 
^aine  complète,  des  couches  calcaires  et  phosphatiques.  La 
longueur  du  calcul  mesurée  par  eelle.de  Uétui.est  d'environ  6 
centimètres.  Son  épaisseur,  plus.grandeaaeentrey.paut&'éva- 
luer  à  I  eentimètre. 

La  durée  de  son  s^our  dans  la.vessie  n'a.  pnèiroL. détermi- 
née, la  malade  refusant  de  donner.des  renseignements^toutce 
qu'on  peut  dire,  c'est  que  sa  présence  provoquait^  depuis  trois 
mois,  tous  les  'l]X)ul>les  habituels. aux  caliculs  vésicaux>  tels 
que  y  eyeUte,  incontinence  d'urine,  hémorrhagies^  douleurs 
irradiées  et  issue  de  petits. ^ graviers.  La. malade  ..avait  été 
«dressée  è' VMpitai  oemme  atteinte  da>  pierre.  Ce  ^'isstuqu'après 
des  manoMiwes  dé  llthotmtie.éeaifiuréea  .infructueuses»  (p'on 
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I    rtconnut  en  exploranl  le  réservoir  uiinaire  avec  le  doigt;-  (jti'on 
avait  affaire  à  un  corps  étranger  volumineux. 

Il  a  fallu  achever  Topération  par  iine  tdille  vestlbulaire,  et 
c'est  seulement  après  ravoir  pratiquée  qu'on  put  faire  Tex- 
traelion  du  calcul.  La  malade  est  morte  d'infection  purulente. 

oM.  Samsomc  de  rhémiaphère  eèrébml  ipmclie.  [CmcU  f§fi^ê 
.  ittptf^  strié.)  DifficuUéê  du  diagnostic;  /m»  de  t^mptâmei  de  fûfftr/  ^t 
M.  fi.  Bajii^>  ialsrne  des  hôpitaux. 

Le  23  avril,  entre  à  Thôpital  Saint-Antoine,  (service  de  M. 
¥esnbt]  le  nommé  G...  Antoine,  âgé  de  45  ans;  le  malade  est 
amené  sur  un  brancard,  et  les  personnes  qui  raccompagnent 
disent  qu'il  ne  peut  ni  parler,  ni  marcher,  sans  pouvoir  pré- 
ciser autrement  le  début  et  la  marche  de  sa  nâaladie. 

Le  malade  est  un  homme  d'une  taille  moyenne,  et  d'une 
grande  maigreur;  si  on  le  fait  lever,  en  lui  commandant  de 
marcher,  il  avance  difficilement,  en  frottant  péniblement  les 
pieds  sur  le  parquet  ;  encore  est^on  obligé  de  le  soutenir  sous 
les  aisselles,  pour  Tempècher  de  tomber.  Au  lit,  il  s'asseoit  as- 
sez facilement,  bien  qu'il  ait  un  peu  de  raideut  de  la  nuque  et 
des  membr  îs  inférieurs  ;  les  bras  se  meuvent  avec  lenteur, 
mais  sans  difficulté  apparente,  et  exécutent  des  mouvements 
coordonnés. 

Pas  de  paralysie,  ni  de  déviation  de  la  face  ;  la  langue  oc- 
cupe le  plan  médian.  Les  pupilles,  un  peu  dilatées,  le  sont 
également  des  deux  côtés.  Sensibilité  de  la  face  intacte,  pas 
de  différence  à  droite  et  à  gauche.  Si  on  interroge  le  malade, 
on  s'aperçoit  qu'il  comprend  mal  les  questions  qu'on  lui  pose; 
il  regarde  avec  étonnement  et  la  face  exprime  un  certain  degré 
d'hébétude.  Aux  demandes  qu'on  lui  fait,  il  répond  en  bredouil- 
lant des  mots  assez  bien  articulés,  mais  sans  suite,  et  sans 
aucun  rapport  entre  eux  ;  il  est  d'ailleurs  un  peu  sourd,  et  il 
faut  lut  parler  fort,  et  près  de  l'oreille,  pour  se  faire  entendre 
de  lui. 

Sur  le  thorax,  on  voit  les  côtes  faire  une  forte  saillie  sous  la 
peau;  la  pointe  du  cœur  bat  dans  le  6«  espace  intercostal, 
elle  soulève  assez  brusquement  la  paroi  costale  ;  en  ce  point 
on  perçoit  un  souffle  systolique  léger.  Rien  à  la  base.  L'exa*- 
men  des  poumons  n'indique  aucun  symptôme  morbide.— 
Le  foie  est  normal;  le  ventre  peut-être  un  peu  déprimé,  n'est 
pas  douloureux  à  la  pression.  —  Aux  membres  inférieurs,  la 
motilité  semble  intacte,  le  malade  déplace  ses  jambes  dans 
son  lit  avec  assez  de  facilité  ;  la  sensibilité  est  conservée,  il 
semble  cependant  qu'elle  retarde  un  peu  du  côté  droit.  Le  (Cha- 
touillement dé  la  plante  des  pieds  provoqué  des  mOuVômeiUs 
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réflexes.  Le  malade  est  tranquille,  il  ne  pousse  aucune  plainte^ 
mais  on  le  voit  souvent  porter  sa  main  droite  à  son  front, 
comme  sll  éprouvait  quelque  gêne  de  ce  côté.  —  Pas  de  fièvre, 
pouls  à  75.  régulier.  T.  A.  37«»,9. 

Le  malade  passe  quelques  jours  dans  le  service,  toujours 
dans  le  même  état.  Le  veilleur  dit  qu'il  ne  dort  pas  la  nuit, 
mais  qu'il  est  très- tranquille,  et  ne  bouge  pas  de  son  lit.  Une 
dizaine  de  jours  environ  après  sou  eutrée,  une  personne  de  sa 
famille,  mandéfe  par  nous,  ne  nous  donne  que  des  renseigne- 
ments bien  incomplets.  Le  malade,  d'après  elle,  serait  dans 
cet  état  depuis  deux  mois  environ,  mais  nous  ne  pouvons  sa- 
voir si  le  début  a  été  brusque,  ou  si  la  maladie  est  venue  len- 
tement. Nous  savons  seulement  que  le  malade,  chargé  de 
faire  des  courses  en  ville,  se  trompait  de  rue  et  oubliait,  de- 
puis quelque  temps,  les  commissions  dont  il  était  chargé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  jusque  vers  le  30  avril,  l'état  du  malade 
n'a  pas  varié.  11  a  peu  d'appétit,  mange  une  portion,  mais  il  va 
très-difficilement  à  la  selle,  et  on  est  obligé  de  lui  donner 
quelques  purgatifs  :  (Scammonée.  Huile  de  Groton,  Lave- 
ments etc.). 

Il  est  toujours  très-calme,  pas  de  convulsions,  pas  d'atta- 
ques épileptiformes;  il  répond  toujours  aussi  quelques  mots 
sans  suite,  si  on  lui  fait  quelques  questions.  Pas  de  fièvre. 
De  temps  à  autre,  on  le  voit  également  porter  la  main  sur  le 
front. 

Le  30  avril,  dans  le  but  d'amener  une  dérivation,  on  lui 
passe  un  séton  à  la  nuque,  qu'on  a  soin  de  faire  suppurer. 

2  mai.  Le  malade  est  un  peu  abattu,  la  face  parait  fatiguée, 
Tappétit  est  nul;  pendant  la  nuit,  le  malade  a  laissé  aller  ses 
urines  dans  son  lit,  ce  qui  lui  arrive  pour  la  première  fols. 

5  mai.  Le  malade  est  dans  le  décubitus,  il  reste  toute  la 
journée  étendu  sur  le  dos,  sans  faire  le  moindre  mouvement, 
pourtant  la  motilité  est  conservée  aux  membres  inférieurs;  un 
peu  de  raideur  cependant  et  un  très-léger  degré  d'anesthésie 
s'observent  au  membre  inférieur  droit.  — Lejmalade  urine  sous 
lui,  et  a  vomi  quelques  matières  bilieuses.  P.  80  T.  37«>,9 

8  mai.  Un  peu  d'aplatissement  du  ventre.  —  Le  mpJade  est 
dans  la  résolution  la  plus  complète,  il  est  immobile  dans  son 
lit,  les  yeux  largement  ouverts,  et  passe  ainsi  des  journées 
entières  sans  faire  le  moindre  mouvement.  Si  on  vient  à  le  dé- 
couvrir, il  pousse  une  sorte  de  grognement,  et  s'effbrce  de  ra- 
mener la  couverture  à  lui.  Le  bras  droit  est  engourdi,  mais  se 
meut  encore  assez  facilement;  cependant  on  est  obligé  de  lui 
faire  avaler  un  peu  de  bouillon,  car  il  ne  peut  pas  tenir  la 
cuiller. 

iî  mai.  Inégalité  des  pupilles.  Ventre  rétracté.  Pouls  ré- 
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gulier;  pas  de  fièvre.  Le  malade  meurt  dans  la  journée,  sans 
avoir  poussé  le  moindre  gémissement. 

Autopsie  pratiquée  le  14  mai,  à  10  heures  du  matin.  Rien  de 
particulier  à  noter  dans  le  cœur,  les  poumons,  le  foie,  la  rate 
et  les  reins.  Il  en  est  de  même  du  pancréas  et  de  Testomac. 

Après  avoir  enlevé  la  boite  crânienne,  on  remarque  que  la 
dure-mère  présente  un  état  de  sécheresse  tout  particulier,  mais 
elle  n'a  aucune  adhérence  anormale  avec  le  crâne.  Après  avoir 
détaché  la  pie-mère,  qui  s'enlève  sans  emporter  avec  elle  la 
moindre  parcelle  de  substance  cérébrale,  on  remarque  que  le 
cerveau  présente,  comme  la  dure-mère,  un  élat  de  sécheresse 
très-remarquable.  Disons  qu'en  certains  points,  la  pie-mére 
est  assez  fortement  congestionnée.  —  Extérieurement,  à  part 
ces  quelques  remarques  peii  significatives,  le  cerveau  parait 
normal. 

Pousuivant  Texamen  plus  avant,  on  voit  que  Thémisphère 
droit  est  absolument  sain  ;  mais,  dans  Thémisphère  gauche» 
en  faisant  une  coupe  de  façon  à  découvrir  le  ventricule 
latéral,  on  trouve  une  tumeur  volumineuse  occupant  tout  le 
plancher  de  celte  caviié.  D'une  façon  plus  exacte,  toute  la 
couche  optique,  et  la  plus  grande  partie  du  corps  strié,  sont 
détruits,  ou  plutôt  envahis,  par  cette  tumeur  :  celle-ci,  pré- 
sente une  forme  irrégulière,  a  5  centim.  de  long,  sur  4  de  lar- 
ge ;  en  haut  elle  se  prolonge  dans  la  masse  de  l'hémisphère, 
jusqu'à  15  mill.  environ  de  la  convexité. 

Elle  est' assez  résistante,  et,  à  ce  point  de  vue,  il  faut  lui  con- 
sidérer plusieurs  portions  :  1°  Les  unes,  plus  superficielles, 
d'une  teinte  allant  du  rose  pâle  jusqu'au  violet  lie-de-vin,  of- 
frent une  résistance  assez  forte;  2<'  les  autres,  plus  profondes, 
forment  des  masses  d'aspect  diflérent  :  quelques-unes  assez 
dures  ont  la  teinte  citrine  et  l'aspect  du  tissu  conjonctif  infiltré 
de  sérosité  qu'on  observe  au  début  du  phlegmon  ;  d'autres  au 
contraire,  beaucoup  plus  molles,  ont  un  aspect  grisâtre  très- 
marqué.  Enfin  la  tumeur  présente,  dans  certaines  parties, 
de  très-petites  cavités^  d'où  s'échappe  une  sérosité  jaunâtre. 
La  cavité  du  ventricule  renferme  un  peu  de  liquide  louche  ;  il 
faut  signaler  encore,  une  dilatatiomextrème  de  la  veine  du 
corps  strié,  dans  laquelle  on  distingue  quelques  petits  caillots 
violacés. 

Vexamen  microscopique  de  la  tumeur  a  été  fait  avec  notre 
collègue  M.  Cadiat.  Dans  les  parties  rouges  les  plus  superfi- 
cielles, ou  distingue  un  grand  nombre  de  corps  fusiformes,  à 
nombreux  prolongements,  dans  l'intervalle  desquels  se  mon- 
trent quelques  noyaux. 

En  outre,  on  y  voit  un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins 
dilatés,  et  en  certains  points,  on  distingue    quelques  petits 
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foyers  hémorrhaglques.  Dans  les  parties  profondes,  jaunes  - 
grisâtres,  on  voit  les  mêmes  éléments,  mais  altérés.  On  y  dis- 
tingue également  un  graod  nombre  de  corps  granuleux.  On  le 
Toit,  il  s'agit  là,  d'une  tumeur  fibro-plastique,  d'un  sarcome, 
ayant  envahi  la  plus  grande  partie  de  l'hémisphère  gauche. 

Remarquons  que  cette  énorme  tumeur,  très-nettement  lo- 
calisée, n'avait  donné  lieu  qu'à  des  symptômes  diffus.  En  effet, 
la  motililé  et  la  sensibilité  étaient  un  peu  affaiblies,  mais 
d'une  façon  égale  des  deux  côtés  ;  c'est  tout  au  plus  si  dans 
les  derniers  jours,  nous  avons  constaté,  du  côté  droit  (côté 
opposé  à  la  lésion)  un  peu  plus  de  raideur  et  d'anesthésie 
que  du  côté  opposé.  Quant  aux  troubles  cérébraux  propre- 
ment dits  (délire,  convulsions,  etc.),  ils  ont  fait  absolunieut 
défaut. 

Ce  fait  prouve  donc,  une  fois  de  plus  encore,  que  l'étendue 
et  le  siège  des  lésions  cérébrales  ne  sont  pas  en  rapport  ab- 
solu avec  les  symptômes  observés  :  tandis  que  de  petits  foyers 
hémorrhaglques  ou  de  ramollissement  donnent  lieu  à  des  pa- 
ralysies complètes  et  localisées,  on  voit,  par  contre,  comme 
dans  le  cas  présent,  des  tumeurs  volumineuses  ne  se  mani- 
fester que  par  des  phénomènes  vagues  et  diffus. 

M.  Gharcot.  Il  n'existe  pas  en  réalité  ici  de  tumeur  circons- 
crite et  l'on  comprend  ainsi  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de  paralysie.  Il 
est  plus  étonnant  que  le  malade  n'ait  pas  présenté  de  tremble- 
ment, 

Éleetlons. 

Sont  nommés  membres  correspçtuianU  d^  la  SociétéAMM.  Ly- 
BIMOfJF  eie  J.  ViauiER. 
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SI.  Uft^véé  Vmv9k%k>^  pottelf^B  nnkf^  éé  mmrt  apiiès'' 

S4r%««lpeii;  par  M.  BdiMiER,  interne  deft  hâpitaus. 

Juliette  L...,  blanchisseuse^  âgée  de  25  ans,  entre  àTHôpital 
des  Cliniques  (service  de  M.  Brocà),  au  commencement  de 
mai  f874.  Bons  antécédents;  menstruation  régulière;  pas.de 
grossesse. 

Début,  il  y  a  quatre  ans,  d'une  tumeur  abdominale^  primi- 
tivement limitée  à  la  fosse  iliaque  gauche,  à  progrès  rapides 
depuis  quelque  temps,  jamais  bien  douloureuse,  mais  gê- 
nante par  son  développement,  au  point  d'enlraver  les  fonctions 
digestives  et  respiratoires.  La  marche  était  devenue  difficile, 
le  moindre  travail  fatigant,  les  forces  faiblissaient,  la  malade 
maigrissait. 

Biat  actuel.  La  tumeur  occupe  tout  le  ventre,  depuis  Tappen- 
dice  ziphoïde  jusqu'au  pubis,  et  latéralement  les  fosses  ilia- 
ques, les  flancs  et  la  plus  grande  partie  deâ  hypochondres. 
Les  anses  intestinales  sont  refoulées  bien  haut  sous  les  côtes. 
La  palpation  et  les  chocs  légers  donnent  la  sensation  de  fluc- 
tuation; ce  flot  se  transmet  à  une  grande  distance,  sauf  dans 
une  étendue  de  8  à  10  centimètres  au-dessus  de  la  fosse  ilia- 
que  gauche.  L'ensemble  de  ces  signes  fait  diagnostiquer  un 
kyste  de  l'ovaire  gauche,  probablement  multiloculaire,  mais 
avec  poche  prédominante;  d'où  l'indication  de  la  ponction. 

Cette  opération  est  pratiquée  dix  jours  après  l'entrée  de  la 
malade;  car  pendant  la  première  semaine,  les  règles  sont  ve- 
nues abondantes,  avec  douleur  et  malaise  général.  M.  Broca 
fait  la  ponction  à  droite,  au  lieu  d'élection,  avec  un  trocart  or- 
dinaire. On  retire  douze  litres  d'un  liquide  épais,  visqueux, 
couieur chocolat;  vers  la. un  de  Popération,.ce  liquide  est  adhé- 
rent au  fond  du  vase,  et  présente  des  grumeaux  en  assez 
grande  quantité.  L'analyse  qui  en  est  faite,  indique  dans  sa 
composition  la  présence  de  l'albumine  et  de  la  paralbumine. 
C'est  à  cette  dernière  qu'est  due  en  grande  partie  la  viscosité 
et  rôtat  granuleux  du  liquide.  A  la  fin  de  Tévacuatlon.  le  li- 
quide trèftrépeds  ne  coule  plus  que  dii&bilement;  M.  JBroca 
fait  ^lors  une  injection  d'eau  tiède  (îùo  grammes)»  ce  qui  per- 
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met  de  retirer  encore  environ  500  grammes  de  liquide.  Cette 
ipjection  est  faite  après  toutes  les  précautions  prises  pour 
empêcher  rentrée  de  Tair  dans  le  kyste.  Après  Topération, 
toute  la  tumeur  a  disparu  ;  le  ventre  est  revenu  à  son  volume 
normal;  il  reste  seulement  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une 
partie  dure,  sur  la  présence  de  laquelle  on  s'était  fondé  pour 
dire  que  le  kyste  était  multiloculaire. 

Suites  de  la  ponction.  Deux  heures  après  la  ponction,  la 
malade  est  prise  de  nausées,  de  douleurs  dans  le  ventre;  elle 
accuse  une  soifvive;  le  pouls  est  fréquent,  mais  non  déprimé; 
insomnie  la  nuit  à  cause  de  la  très-grande  fréquence  des 
nausées.  Les  matières  vomies  sont  glaireuses,  teintées  en  brun 
foncé.  Le  lendemain,  le  ventre  est  météorisé  ;  les  vomissements 
continuent  ;  la  face  est  altérée,  mais  les  traits  ne  sont  pas 
grippés  comme  dans  la  péritonite;  le  pouls,  toujours  très-fré- 
quent, n'est  pas  déprimé  comme  dans  Tinflammation  du  p<^ 
ritoiire,  il  est  au  contraire  très- fort.  Application  de  cataplasmeb 
glacés,  glace  à  l'intérieur.  Le  surlendemain,  l'état  de  la  malade 
est  désespéré  ;  les  traits  sont  décomposés,  la  langue  est  fuli- 
gineuse, il  y  a  encore  quelques  nausées,  le  pouls  bat  150  fois 
par  minute,  le  ventre  a  le  même  volume  et  la  même  forme 
qu'avant  l'opération,  la  malade  n'a  plus  la  force  de  se  remuer, 
elle  respire  à  peine  et  meurt  à  cinq  heures  du  soir,  sans  agita- 
tion et  sans  convulsions,  cinquante-quatre  heures  après  la 
ponction.  On  croyait  à  un  épanchement  de  liquide  dans  le 
péritoine,  par  suite  du  retrait  de  la  poche  ;  on  supposait  que 
ce  liquide  avait  provoqué  une  péritonite,  bien  qu'il  manquât 
plusieurs  caractères  de  cette  affection,  savoir  :  la  douleur  à  la 
pression,  l'altération  des  traits  et  la  dépression  du  pouls. 

Autopsie,  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Une  petite 
.ouverture  faite  à  la  paroi  abdominale,  laisse  échapper  des  gaz 
à  odeur  infecte.  Après  avoir  reconnu  que  ces  gaz  ne  viennent  ni 
de  l'intestin,  ni  du  péritoine,  mais  de  la  poche,  M.  Brocaînsuf&e 
le  kyste,  et  en  dissèque  les  parois.  Cette  dissection  dure  une 
demi-heure.  Les  diverses  couches  de  la  paroi  abdominale  an- 
térieure, confoudues  en  plusieurs  points  où  elles  adhèrent  à  la 
tumeur,  sont  étudiées  avec  soin  ;  la  séreuse  péritonéale  fait 
complètement  défaut  sur  tous  ces  points,  depuis  l'appendice 
xiphoïde  jusqu'au  pubis,  et  dans  toute  l'étendue  du  diamètre 
transverse.  En  haut,  au  niveau  du  colon  transverse  refoulé 
profondément  sous  les  côtes  avec  toute  la  masse  intestinale, 
on  voit  une  cloison  antéro-postérieure  formée  par  la  séreuse  ; 
c'est  là  que  commence  seulement  la  cavité  péritonéale;  on  y 
trouve  des  traces  de  péritonite  ancienne  localisée,  avec  des 
adhérences  en  plusieurs  points  aux  parois  du  iQ^ste  égale- 
ment enflammée  à  des  époques  précédentes.  Quand  on  pé« 
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■  iiètre  dans  la  cavité  du  péritoine,  ou  voit  à  droite  et  en  haut, 
I  Yers  l'arc  du  colon,  des  marbrures  rougeatres  sur  les  parois 
des  intestins  ;  on  trouve  aussi  deux  ou  trois  cuillerées  d'un 
liquide  séro-sanguinolent.  Ce  sont  là  des  traces  de  péritonite 
récente très-circooscrite;  maison  ne  découvre  pas  la  moindre 
fausse  -membrane.  A  quoi  attribuer  cette  péritonite ,  puisque 
la  ponction  a  été  pratiquée  dans  un  point  où  la  séreuse  n^exis- 
tail  pas,  à  20  centimètres  au  moins  de  la  partie  la  plus  voisine 
du  péritoine,  et  puisque  des  parois  du  kyste  ne  présentent 
que  des  traces  d'inflammation  ancienne  ?  La  tumeur  n'a  de 
connexions  avec  le  péritoine  que  par  sa  face  postérieure  et  ses 
côtés.  Elle  est  distendue  par  une  grande  quantité  de  gaz,  et 
contient  encore  un  demi-litre  de  liquide  en  tout  semblable  à 
celui  qui  a  été  retiré  vers  la  fin  de  la  ponction.  La  face  interne 
du  kyste  présente  des  anfractuosités  et  des  cloisons  incom- 
plètes, d'où  Texistence  de  plusieurs  poches  communiquant 
largement  entre  elles.  L'une  d'elles  est  bien  plus  développée 
que  toutes  les  autres.  L'ovaire  gauche  offre  Taspect  d'un 
OYaire  à  kystes  multiloculaires  au  début  ;  c'est  une  masse 
aréolaire  légèrement  anfractueuse,  de  12  à  15  centimètres  de 
long,  très-épaisse,  présentant  plusieurs  bosselures  élastiques, 
d'oÙL  la  ponction  fait  sortir  un  liquide  gélatineux,  tremblo- 
tant. 

RÉFLEXIONS.  La  malade  a  présenté  certains  signes  de  péri- 
tonite (nausées,  vomissements),  que  peuvent  expliquer  les  lé- 
sions trouvées  du  côté  de  la  séreuse;  mais  celles-ci  ne  sont 
pas  sufifisanles  pour  expliquer  la  mort.  Il  faut  donc  chercher 
ailleurs  la  cause  de  celle-ci.  Ne  la  trouverait-on  pas  dans  cette 
pneumatose  si  rapidement  développée,  et  dans  de  si  grandes 
proportions?  Dans  la  putridité  des  gaz  épanchés?  Mais  com- 
ment s'est  produite  cette  pneumatose?  Quels  ont  été  les 
agents  de  l'infection?  La  plus  grande  partie  des  gaz  épanchés 
Tient  très-certainement  du  sanç.  Ceux-ci  se  sont  mélangés  au 
liquide  qui  restait  dans  la  poche,  liquide  chocolat,  très-épais, 
renfermant  de  nombreux  grumeaux.  Ne  pourrait-on  pas  voir 
dans  ce  mélange  où  l'oxygène  du  sang  entre  pour  une  bonne 
part,  la  cause  de  la  putréfaction?  Il  est  permis  de  le  supposer 
en  songeant  aux  altérations  rapides  des  matières  organiques 
en  présence  de  l'oxygène  de  l'air. 

M.QCÉNIOT.  J'ai  vu  survenir,  une  fois,  à  la  suite  d'une 
simple  ponction,  des  accidents  analogues  à  ceux  qui  ont 
amené  la  mort  dans  le  cas  actuel.  Il  s'agissait  d'une  femme 
chez  laquelle  Velpeau  avait  fait  une  ponction  pour  ce  qu'il 
croyait  être  une  ascite;  il  retira  neuf  litres  d'un  liquide  san- 
guinolent. Bientôt  après  survinrent  des  vomissements  etcer- 
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tama  autres  symptômes  se  rapprochant  des  aecidents  d'étran- 
glement. La  malade  mourut  rapidement.  A  Pautopsle,  on  ne 
trouva  rien  qui  pût  expliauer  la  mort  ;  il  n'y  avait,  en  parti- 
culier, pas  de  traces  de  péritonite. 

M.  Malassbz.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sopt  pas  ei^tfèfflpr 
mpnt  rares.  Çruveilhieir  (1)  cite  plqsieursc^^  où  la  pQ^qt^p^ 
fi;t  suivip  4ps  symptômes  depéptopitp,  et  4ans  lpsqviel§  Tgu- 
topsie  poqlr^  seulement  une  inflammation  du  kyste. 

M.  pouE^,  U,  Kœberlé  a  prélandu  que  les  ponctions  dans 
l0S  kystes  de  rovpira  sont  plus  dangereuses  que  l'ovariotomie. 
Des  accidents  graves  ont  été,  eneffiet^  plusieurs  fois  signalés, 
mais  seulement  lorsqu'on  n'avait  point  vi4é  le  kyste  pomplé- 
tement  ;  car  alors  Ip  îiquidp  s'écoule  une  fois  (jùe  le  trpcafl, 
est  retiré,  et  détermine  une  pérjtoi^ite.  Quaq4i  ^^  PQPtrftiFô, 
on  a  eu  mn^  cpmn^p  |c},  déyacuer  je  liquide  aussi  cpiftpléi^s 
ment  qup  possible,  les  poncUong  sout  ordinalfeiïipnt  inpQ- 
ceuies.  J>i  ppur  ma  par t,  pratiqué  cette  ppératiou  plus  d« 
iW  fois,  p^ns  avoir  jamais  eu  d'accidents. 

La  fréquence  de  ces  accidents  parait,  du  reste,  varier  nota- 
blement suivant  que  le  liquide  est  séreux  ou  filant  ;  c'est  là  uq 
point  auquel  Nélaton  attachait  beaucoup  d'ipaportance.  pes 
recherches  entreprises  par  M.  Wurtz  \  pour'  <^^u4ier  les 
différences  de  composition  du  liquide,  n'ont  poipt  ^çnxifié  de 
résultats  bien  nets;  ipais,  en  clinique,  qn  apprécie  foc|}pîpapt 
le  p§r§Ptère  que  je  rappelle  ici,  eiiépart^ut  4pux  4pig!-S)  ^utr^ 
lesquels  se  trouve  ipterposée  uue  goutte  du  liquide..  Il  faut 
bien  savoir,  d'ailleurs,  que  le  contenu  peut  être  séreux  et  nou 
filant,  môme  lorsqu'il  présente  une  coloration  roageâtre  (3). 

M.  IUlloreau.  La  malade  a-t  elle  présenté  avant  la  mort, 
de  la  fièvre  ou  bien  des  phénon^ènes  de  collaps\is?  Ces  phéno- 
mènes de  collapsus  s'Ql)servent  assez  fréquemment  iQFsqu'il 
existe  une  lésion,  njômp  légère,  4e  l'HP  4ps  visçàrgs  4ç  JmI>- 
domen. 

^,  QoisisjBB.  T^a  fièvre  n'a  pas  été  trèarintensa,  la  teppérar 
ture  était  de  38»,  2.  Vers  la  fin  seulemeut,  la  malade  avait  du 
refroidisseipept,  la  face  grippée;  le  pouls  était  très-rapide, 
mais  a  conservé  jusqu'à  }a  fin  uue  fpFC0  remarquable.  Il  était 
J)ien  différent,  sous  ce  rappopt,  4u  pfiul   de  la  péritanile. 

(l)  Cniveilhier.  Traité  d'anatomie  pathologique  générale  ;  t.  V|  p.  126 
et  suiv. 

(s)  Comp.  Gravaiihitr,  op.  cit.  p.  128. 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  449 


M.  Hétréelssemest  pharynfpo-œsophftglea  (épithélloma); 

par  M.  Lândrieux,  chef  de  clinique  à  la  Pitié. 

'  $.  François,  âgéd8S9  ans,  journalier,  antre  le  16  mai  IS74, 
4  rbôpital  d3  la  Pitié,  salle  gaial-Paul,  »«  34  (service  de 
M.  L4SB^up).  Dppui^  six  mois  environ,  eet  bomme  travaiUp 
h  la  fabrique  de  blanc  de  péruse  de  Glicby  ;  il  a  eu  des  coliques 
saturniue3,  pour  )esqueUea  il  a  été  soigné  à  Tbôpital  fieaujon, 
il  y  a  trois  mois.  liô%  renseignements  qu'il  donne  au  peint  de 
vue  de  rbérédité,  sont  e^trômement  vagues. 

Qepuis  trois  mois,  il  ne  peut  avaler  ni  liquides»  ni  solides  ; 
tous  les  aliments  qu'il  essaie  de  prendre  sont  arrêtés  h  un 
p^veau  qu'il  fixe  avec  le  doigt,  et  qui  correspond  au  cartilage 
pricoi'de  ;  les  aUment-s  sont  presque  aussitôt  rei^dus,  en  partie 
p^r  l§  bûi|cbp ,  mais  la  plus  grande  partie,  par  les  fosses  nasales. 

il  est  d'une  faiblesse  extrême,  et  quand  on  le  décQwyj^,  on 
constate  une  ém^ciatiou  considérable.  Les  facultés  intellec- 
tuelles sont  peu  atteintes,  11  y  a  surtout  une  grancjâ  pî•ps^^a- 
Uon, 

Si  Vqj\  fait  ouvi^ir  la  bouche,  on  constate  sur  le  voile  du 
palais  et  le  pharynx,  les  altérations  suivantes  :  ^.e  voile  du 
palais  est  bri4é  par  des  cicatrices  analogues  à  celles  que  lais- 
sent après  elles  les  brûlures  ;  il  est  dévié  4a  sa  situation  par- 
maie,  son  bûr4  postérieur  et  la  luette  sopt  adhérents  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  et  semblent  pn  partie  ii^terçeptef  }a 
communication  entre  les  cavités  buccale  et  natale. 

La  paroi  postérieure. du  pharynx  est  également  sillonnée 
par  des  cicatrices  blanchâtres,  analogues  à  celles  dq  YoUp  du 
palais.  4  la  base  de  .la  luette,  on  voit  un  repli  formé  par  4es 
brides  cicatricielles  qui  t|rent  cet  organe  en  différents  sens.  Si 
l'on  introduit  le  doigt  dans  le  pharynx,  on  sent  que  l'orifice 
supérieur  du  larynx  est  pqmpléteinent  }ibre  ;  wajs  si  l'on  esr 
saie  4p  pénétrer  dai^s  l'œsophage,  oii  est  arrêté  par  un  obs- 
tacle infranchissable,  non- seulement  pour  }e  doigt,  mais  pour 
toutes  les  sondes  ou  cathéters  œsophagiens,  quelque  petit  que 
soit  leur  calibre.  De  nombreuses  tentatives  ont  été  faites 
depuis  Vfirrivée  du  malade,  et  toutes  avec  l'insuccès  }e  plus 
complet.  Les  plus  petite^  bougies  ^réthrales  on|  été  inva- 
riablement arrêtées. 

L'obstacle  siège  à  l'union  du  pharynx  avec  l'œsophage,  au 
niveau  du  cartilfige  cricoïde,  à  12  centimètres  environ  d'un 
point  pris  sur  les  incisives  de  la  mâchoire  supérieure;  l'idée 
d'un  rétrécissement,  suite  de  brûlure,  se  présente  à  l'esprit,  à  la 
vue  de  ces  lésions.  Le  malade  nie  complètement  avoir  absorbé 
un  liquida  caustique  quelconque.  Les  oioatrices  se  sonts-elles 
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produites  à  la  suite  d'ulcérations  syphiliticpies,  strumeuses, 
pemphigoïdes?  Sur  le  cou  du  malade,  à  gauche,  on  peut  voir 
deux  cicatrices  qui  paraissent  de  nature  strumeuse.  L'absence 
de  bosseJures,  de  nodosités,  d'engorgements  ganglionnaires, 
Taspect  général  de  la  lésion  éliminent  l'idée  d'un  épitbélioma. 

19  mai.  Le  malade  dit  ne  pas  avoir  eu  de  garde-robes  de- 
puis quatre  semaines.  P.  92;  T.  R.  36»,  5.  Il  urine  environ 
250  grammes  de  liquide  dans  les  24  heures.  Rien  de  parti- 
culier dans  ces  urines.  Aujourd'hui,  un  peu  d'oppression, 
subdélirium;  il  demande  seulement  qu'on  le  laisse  dormir, 
afin  de  calmer  les  souffrances  dont  il  ne  peut  préciser  le  siège. 
On  propose  l'œsophagolomie  externe  pour  le  lendemain,  mais 
le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

A  l'AUTOPSiE,  on  constate  un  rétrécissement  considérable 
pharyngo-œsophagien,  présentant  son  maximum  au  niveau 
de  l'anneau  crico-œsophagien,  où  l'on  peut  à  peine  faire  passer 
une  sonde  cannelée. 

Le  tissu  qui  forme  les  parois  de  ce  rétrécissement,  est  dur, 
dense,  crie  sous  le  scalpel. 

La  muqueuse  est  partout  intacte,  sans  ulcérations,  sans  vé- 
gétations. Il  y  a  un  épaississement  considérable  du  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  et  de  la  tunique  musculeuse.  Les  brides 
fibreuses  signalées  plus  haut  dans  Tobservation,  se  rencon- 
trent seulement  dans  le  tiers  moyen  du  pharj'-nx.  Les  autres 
organes  :  foie,  estomac,  ganglions,  sont  parfaitement  sains.  On 
trouve  seulement  dans  la  tète  de  Tépididyme,  un  foyer  de 
caséification  en  voie  de  ramollissement. 

L'examen  microscopique  fait  par  M.  le  D"^  Nepveu,  chef  du 
laboratoire  ,  démontre  qu'il  s'agit  d'un  épitbélioma  pavi- 
menteux.  Les  parois  œsophagiennes  et  pharyngiennes  attei- 
gnent à  peu  près  Tépaisseur  de  6  à  8  millimètres  ,  elles 
sont  infiltrées  dans  toute  leur  épaisseur;  on  y  observe 
des  globes  épidermiques  assez  volumineux.  L'œsophage  et  le 
pharynx  en  ce  point  sont  adhérents  au  tissu  conjonctif  pé- 
riphérique ;  la  muqueuse  n'est  pas  malade.  Un  seul  ganglion 
situé  le  long  du  corps  thyroïde  est  envahi.' 

M.  QuiNQUAUD.  Les  lésions  que  l'on  voit  ici,  ont  une  appa- 
rence toute  spéciale,  et  n'ont  pas  les  caractères  que  présentent 
celles  de  la  scrofule  ou  de  la  syphilis.  Elles  me  rappellent 
plutôt  un  fait  que  j'ai  observé  dans  le  service  de  M.  Bazin,  il  y 
a  quelques  années,  chez  un  homme  atteint  de  pemphigus,  et 
qui  présentait  dans  le  pharynx,  une  éruption  de  môme  na- 
ture ;  M.  Lasègue  m'a  dit  avoir  vu  deux  cas  semblables.  Dans 
les  trois  cas,  les  cicatrices  qui  ont  succédé  aUx  ulcérations,  res- 
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semblaient  assez  bien  à  celles  que  Ton  observe  sur  la  pièce  de 
M.  Landrieux. 

M.  Longuet.  J'ai  eu  Toccasion  d'examiner  les  testicules  du 
malade  dont  le  pharynx  vient  de  vous  être  présenté.  L'épidi- 
dyme  était  de  chaque  côté  doublé  de  volume;  il  était,  ainsi 
que  le  canal  déférent,  complètement  rempli  par  une  matière 
jaunâtre,  solide.  Les  testicules  étaient  atrophiés  et  présentaient 
déplus  une  vascularisation  anormale  ;  en  outre, il  existait 
un  varicocèle.  En  somme,  la  coïncidence  de  cette  épididymite 
caséeuse  double  permet,  il  me  semble,  de  considérer  comme 
étant  de  nature  strumeuse,  la  lésion  du  pharynx. 


Séance  du  29  mai. 
Présidence  de  M.  Gharcoï. 


S3.  Hémorrliagle  de  la  protabéranee ;  Paralysie  infantile; 
Exostose  vertébrale;  par  Bournevillb  et  Dedove. 

Il  est  assez  commun  de  rencontrer  chez  un  malade  un  cer- 
tain nombre  d'affections  diverses,  intéressant  plusieurs  appa- 
reils de  l'organisme  ;  mais  il  est  beaucoup  plus  rare  d'obser- 
ver, chez  le  même  malade,  des  affections  de  nature  différente, 
survenues  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées  les  unes 
des  autres  et  portant  sur  un  système  unique.  Cette  coïnci- 
dence curieuse  se  trouve  réalisée  dans  l'observation  que  nous 
allons  rapporter.  Cette  observation  concerne  une  femme,  at- 
teinte à'MUQ paralysie  infantile,  qui  a  succombé  62  ans  plus 
tard  à  une  hémorrhagie  de  la  protubérance  et  chez  laquelle 
l'autopsie  fit  encore  découvrir  une  exostose  vertébrale,  cause 
occasionnelle  d'une  sclérose  secondaire  de  la  moelle. 

Quels  ont  été  les  effets  produits  par  Texostose  ?  c'est  ce  que 
nous  ignorons.  Quant  à  la  paralysie  infantile,  nous  ne  con- 
naissons que  les  symptômes  de  la  troisième  période,  tout  ren- 
seignement sur  le  mode  d'invasion,  sur  l'étendue  de  la  para- 
lysie au  début  nous  font  défaut.  En  revanche,  nous  avons  pu 
consigner  aussi  exactement  que  possible  les  symptômes  de 
l'hémorrhagie  de  la  protubérance  et  comme  il  s'agit  là,  en  défi- 
nitive, d'une  affection  eucore  assez  mal  caractérisée,  nous  es- 
pérons qu'on  nous  pardonnera  la  description,  peut-être  trop 
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minutieuse,  que  hous  en  avons  donnée.  Yeici  cette  obserr&tion. 

Observation.  —  Paralysie  infantile  (8  ans)  ;  Paralysie  et 
atrophie  des  membres  inférieurs.— Attaque  apoplectique  (iSlZ): 
Déviation  de  la  face  et  rotation  des  yeux  à  droite;--  Hémiplé- 
gie gauche;  —  Abaissement  initiât  de  la  température  (35^  4) 
S'exagéraiit  encore  lors  de  Vappàrition  de  nouteaux  accidents 
dpoplectiformes  (35°,  4);  —  Elévation  thefmométrigue  consé- 
cutive (42<>,  3).  —  Marché  des  symptômes  ï  face,  membre',  mon- 
f^ement,  sensibilité^  ealorifieation  cutanée;  —  dysphagit;  ~ 
respiration)  etc.  —  Présent  du  sucre  et  de  i' albumine  dans  les 
urines,  —  Mort. 

Autopsie,  —  [a)  Hémorrhagie  de  la  protubérance  :  Etendue  ; 
rupture  du  plancher  du  4°  ventricule;— anévrysmes  miliaires, 
—  {b)  Paralysie  infantile  \  Lésions  des  cellules  nerveuses  des 
cornes  antérieures  de  la  substance  grise;  —  lésions  des  muscles^ 
etc,  —  {c)  Exostose  vertébrale  .•  Lésions  de  la  dure-mère;  — 
sclérose  secondaire  des  cordons  antérieurs. 

Patin...,  Marguerite  S.  F.,  âgée  de  70  ans,  est  entrée  à  l'in- 
firmerie, salle  Saint-Alexandre,  n®  8  (service  de  M.  Gharcoï) 
le  3  novembre  1873.  Cette  femme  a  été  admise  à  la  Salpétrière 
à  l'âge  de  seize  ans  et  demi,  comme  atteinte  d'une  paraplégie 
gui  datait  de  Tâge  de  8  ans  (Paralysie  infantile).  Elle  restait 
le  plus  souvent  assise,  travaillant  à  la  couturé.  Quand  elle 
sortait  dans  les  cours,  ce  qui  était  rare,  elle  marchait  soute- 
nue pËt  deux  béquilles.  Les  membres  supérieurs  étaient 
libtes. 

Le  2  novembre,  après  avoir  mangé  une  certaine  quantité  de 
mafrons,  elle  a  été  {jrise  de  vomissements.  Ce  matin  (3  no- 
vembre) à  buit  heures  et  demie,  elle  a  perdu  connaissance  et 
a  Vomi  de  nouveati.  Elle  a  été  conduite  à  10  heures  à  l'infir- 
înëtie  où  nous  l'avons  trouvée  danâ  l'état  suivant  : 

La  tôte  est  légèrement  inclinée  sur  Tépaule  droite.  Les  pau- 
pières  soiit  closes  ;  les  plis  de  l'angle  palpébral  externe  sont 
t)las  inàrqués  à  droite  qti'â  gauche;  Les  paupières  écartées, 
on  Vdit  que  les  globes  oculaires  sont  légèrement  déviés  à 
droite.  Les  pupilles  égales^  de  dimensions  normales,  ne  sont 
pascontraéliles.  Il  n'y  a  pas  de  nystagmus.  Le  sillon  naso- 
lablal  gauche  est  effacé;  la  moitié  gauche  des  lèvres  demeure 
immobile  dans  l'expiration;  la  moitié  droite  entr'ouverte^ 
donne  issue  à  une  écume  sanguinolente.  Celle-ci  sort  aussi 
quelquefois  pér  la  narine  correspondante.  —  Le  cou  est 
ûasque. 

Membres  supérieurs.  1®  Gauche.  Soulevé,  il  retombe  inerte; 
pincé  fortement,  il  reste  immobile,  mais  il  se  produit  quelques 
mouvements  automatiques  du  membre  supérieur  droit. 
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i*DMt.  L0  finoturemefitet  là  setiëlbiliM  t^ttfais&ëât  ëdnsëf- 
Tés.  Au  toucher,  il  n'y  a  aucu&ë  diffë^ënGe  de  lëtli|)6ràliifë 
entre  les  deux  mains; 

MémèfBs  inffh'iBurê,  Lés  tHHses,  fermes,  assea  grosses,  soiit 
è  demi  flééhieis  sur  le  bassiu.  Les  t&outetnedts  des  geudux 
sont  assez  libres  si  ce  n'est  pour  l'extension  complote  qui  est 
impossible  par  suite  de  la  rétraction  des  muscles  biceps  et 
demi-tendineiix.  Les  JarnèBs^  atrophiées^  molles,  dé  forme  cy- 
lindrique, sont  fléchies  sur  les  ctiisses  sous  un  angle  d'envi- 
ron I00<>.  Lés  jointures  du  oou^de^t^ied  sont  souples;  Les  piédè 
eour(S)  comme  empâtés^  sans  œdème  pourtant^  offrent  le  type 
du  pied  bot  paralytique.  —Dès  deux  côtés,  le  chatouillement 
de  la  plante  des  pieds  détermiUe  quelqltes  moUf  ements  ré- 
flexes. Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  différence  au  point  de  vue 
de  la  eensibilité  au  pincement^  car  la  malade  porte  aussi  vite 
la  main  droite  à  la  région  excitée  qu'il  s'agisse  de  l'un  ou 
de  l'autre  côté.  Voici  maintenant  des  chiffres  qui  {permettent 
d'apprécier  l'atrophie  : 

Droit.   Gauche» 
Circoni^fetice  de  là  ciliâ^ë  à  Î9  centimètres  au-dessus  du 

—  getloti.i i...»t;  ...ii...  : 54  b.        55  fc. 

—  dûmoUet...i *...!.;  .»;;....».* 83;5         22.5 

—  du  cou-de-pied. ..  i..**.. .  4 22,9        ïâ.5 

?bilie  à60;  T.  R.  35% 4.— Vers  dix  heures  uti  qUarl,  alors qUe 
îiôué  recomptions  le  pouls,  nous  avons  constaté  (Jue  les  pul- 
séiiobs  devëhaient  moins  fréquehies  :  elles  tombèrent  à  48. 
puis  à  44  à  Id  minute.  En  même  temps  que  cette  diminutioti 
du  pouls,  nous  notions  d'autres  symptômes  :  la  face  se  t)ortd 
davantage  à  droite,  devint  très-paie,  et  pHt  étisiiite  une  colo^ 
fâtioh  de  plus  en  plusbleuâtfô  ,*  la  rèsjîirelioh  qui,  toiit  d'a- 
bordi  était  comme  suspeiidue,  devint  rotiflaiite,  pitis  ftér 
quente  et  enfin  il  s'écotila  une  écUme  sangiiinolelite  pâï  Itt 
commissure  labiale.  Ces  divers  accidents  Ont  duré  de  ttdis  à 
qUatte  mitiules.  A  10  h.  iO,  le  pouls  était  à  72. 

A  4Ô  heutes  li2.  le  pouls  retombe  à  48  ;  il  est  fort,  plein,  lri= 
bfôht,  caractères  qu'il  n*a  pas  durant  les  moments  de  éaime. 
Cette  nouvelle  diminutioh  des  pulsations  s'accompagne  des 
accidents  déjà  décrits.  Au  bout  de  quelques  minutes,  la 
rougeur  cyabique  s'efl'ace,  la  respiration  est  plus  calme,  le 
poUls  ^'accélère  relativement  et  la  température  descend  9 

Midi.  La  face  est  déviée  à  droite  ;  la  tôte  inclinée  dans  le 
même  sens.  Les  iiarines  donnent  passage  à  une  écume  san- 
glahte.  La  Wtigue,  qui  a  été  mordue,  fait  saillie  entre  les  ar- 
cades dehtaires.  Le  cou  est  un  peil  roide.  —  P.  60  ;  R.  âo,  cos- 
tale et  diàphragmatique;  T.  ft.  35«,  1.  —  Le  membre  supérieur 
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droit  est  actuellement  moins  libre  et  présente  un  certain  de- 
gré de  rigidité  dans  Tépaule  et  le  coude.  La  main  gauche  est 
modérément  cyanosée,  la  droite  pâle.  —  Les  membres  infé- 
rieurs sont  froids  et  de  plus  en  plus  à  mesure  que  Ton  s'éloi- 
gne du  tronc  ;  les  pieds  sont  glacés.  —  Pas  de  garde-robes.  — 
Lav.  purgatif  ;  sinapismes. 

1  heure.  T.  R.  36o,5.  —  3  A^wr^^.  T. R.  36o,9.  Selle  abondante: 
Les  urines,  extraites  par  la  sonde,  sont  claires,  citrines , 
et  donnent  par  la  chaleur  un  léger  nuage  qui  disparaît  lors- 
qu'on ajoute  quelques  gouttes  d'acide  azotique.  Traitées  par 
la  liqueur  deBareswill,  elles  donnent  un  précipité  rouge  assez 
abondant.  —  5  lieures.  T.  R.  38<>,4.  ' 

6  heures.  Môme  attitude  de  la  tôte.  Face  pâle,  sans  sueurs. 
Front  lisse.  Pas  de  plis  palpébraux.  Les  paupières  sont  fer- 
mées ;  lorsqu'on  les  écarte,  on  voit  que  les  globes  oculaires 
regardent  directement  en  avant  et  que  les  pupilles/ rétrécies, 
ne  sont  pas  contractiles.  Le  contact  du  doigt  sur  l'œil  gauche 
ne  suscite  aucun  mouvement,  tandis  qu  il  occasionne  à  droite 
un  léger  clignotement  et  un  déplacement  de  la  tète.  Les  na- 
rines sont  immobiles  ;  il  en  sort  parfois  un  flot  d'écume.  Les 
sillons  naso-labiaux  sont  effacés.  La  bouche  est  assez  large- 
ment ouverte.  La  langue,  portée  à  droite,  est  sèche. 

Membres  supérieurs.  1®  Gauche:  môme  état.  2^  Droit:  quand 
on  le  soulève,  il  se  maintient  durant  quelques  secondes. 
L'avant-bras  est  demi-fléchi  sur  le  bras  et  si  on  l'étend  il  re- 
prend sa  position  primitive,  à  l'instar  d'un  ressort,  par  suite 
de  la  contracture  du  coude.  L'épaule  est  également  contractu- 
rée.  Le  pincement  ne  détermine  aucun  mouvement.  La  main 
gauche  est  beaucoup  plus  froide  que  l'autre. 

Membres  inférieurs.  Môme  aspect.  Le  pincement  ne  produit 
aucune  réaction  à  gauche,  mais  à  droite  il  est  suivi  de  quel- 
ques mouvements  de  la  main  correspondante. 

La  fesse  droite  est  plus  chaude  que  la  gauche.  Pas  de  rou- 
geur. Ni  vomissements  ni  garde-robes.  Pouls  petit,  régulier, 
à  100;  respiration  à  40,  parfois  plus  précipitée;  elle  est  surtout 
diaphragmaiique  et  s'eff'ectue  évidemment  mieux  à  droite  qu'à 
gauche.  T.  R.  39°,  2.-9  heures.  T.  R.  39°,  2. 

U  novembre,  2  heures  du  matin.  T.  R.  39°,  7.  —8  heures.  T.  R. 
39°,  5.  Les  urines  qu'on  vient  de  recueillir  ont  la  couleur  du 
bouillon.  Chauffées,  il  s'y  développe  des  nuages  floconneux 
qui  persistent  après  l'addition  de  quelques  -gouttes  d'acide 
nitrique  (albumine).  Traitées  par  la  liqueur  de  Bareswill,  il 
ne  se  forme  pas  de  précipité,  ce  qui  tient  peut-être  à  la  pré- 
sence de  l'albumine  (?).  De  8  à  10  heures,  il  y  aurait  eu  une 
sorte  d'agitation  pendant  laquelle  la  niialade  a  vomi.  Alors  elle 
ouvrait  les  yeux.—  1 1  heures.  La  face  a  une  coloration  dunrouge 
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vineux  ;  ses  deux  moitiés  sont  également  chaudes  et  brûlan- 
tes. Les  globes  oculaires  sont  dirigés  vers  la  droite,  sur- 
tout le  gauche.  Ils  sont  animés  de  petits  mouvements  de  bas 
en  haut  et  de  haut  en  bas  (nystagmus).  La  conjonctive  palpé- 
brale.  inférieure  est  injectée,  principalement  à  gauche.  Les 
autres  symptômes,  que  nous  avons  énumérés  hier,  sont  les 
Diômes.  La  déglutition  ne  s'opère  plus  ;  les  liquides  reviennent 
sur-le-champ. 

Membres  supérieurs,  1*  Gauche,  Flaccidité  complète;  main 
cyanosée.  —  V  Droit.  Flaccidité  des  doigts  et  du  poignet, 
légère  roideur  du  coude  et  de  Tépaule.  Dans  sa  totalité,  le 
membre  supérieur  droit  est  plus  chaud  que  le  gauche. 

Membres  inférieurs.  Au  lieu  d'être  froids  comme  hier,  ils 
sont  chauds  et  cela  dans  toute  leur  hauteur. 

1  heure.  T.  R.  39»,  4. —2  heures.  T.  R.  39°,  9.  Les  urines  (135  gr.) 
retirées  par  le  cathétérisme  sont  brunâtres  et  donnent  un 
dépôt  assez  abondant.  Elles  renferment  une  quantité  notable 
d'albnmine  (chaleur  et  acide  azotique),  mais  pas  de  sucre.  — 
4  heures.  T.  R.  41%  2. 

5  heures.  Les  joues,  jusqu'à  ce  moment,  avaient  été  aussi 
chaudes  Tune  que  l'autre  ;  actuellement  la  droite  est  plus 
chaude  que  la  gauche.  La  sensation  de  chaleur  est  enûn  plus 
prononcée  sur  le  genou  et  le  pied  du  côté  droit  que  sur  les 
régions  similaires  du  côté  gauche.  Pas  de  différence  aux 
mains.  —  Flaccidité  absolue  des  membres  supérieurs.  —  Sur 
toute  la  hauteur  de  la  face  interne  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
gauches  existe  une  sorte  de  trémulation  qui  s'exagère  lors- 
qu'on prend  entre  les  doigts  une  assez  forte  portion  de  la 
peau.  —  Rien  de  semblable  à  droite  ni  aux  membres  supé- 
rieurs. —  Pouls  très-petit,  régulier,  à  156;  R.  38;  T.  R.  42«,  1. 
—  A  partir  de  six  heures,  sueurs  abondantes  à  la  face  et  res- 
piration précipitée.  La  malade  meurt  à  6  heures  et  demie.  La 
température  prise  aussitôt  était  à  42%  3.  Elle  a  offert  ensuite 
la  marche  suivante  : 

15  minutes  après  la  mort k1^,  2. 

30       —         —  — 42°,  1 . 

1  heure  —  — 4t",  7. 

2  —  —  ,— 41",  2. 

Autopsie  faite  le  5  novembre.  —  A  l'incision  de  \d^  dure-mère, 
il  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  sérosité.  —  Les  artè- 
res de  la  base  de  Vencéphale  sont  modérément  athéromateuses. 
Les  circonvolutions  cérébrales  ne  sont  ni  aplaties  ni  distendues. 

La  pie-mère  n'est  le  siège  d'aucune  inhltration  âanguine.  — 
La  protubérance  est  volumineuse,  comme  gonflée,  et  parait 
asymétrique  ;  la  moitié  droite  semble  plus  grosse  que  la  gau- 
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chëi  Le  pëdonûulB  BA*tèrBl  Gotrespondatit  esl  plUs  large  que 
celui  du  côté  ot)posë. 

Une  coupe  pratictuéesur  les  hémisphères  béréiranai,  ati  niveau 
des  éminences  mamillaires^  ue  moiiire Heu  auite  chc^se qtiuii 
peu  de  sérosité  sanguinolente  dans  les  veutHcules.  Le  novau 
extra-ventriculaife  du  corps  strié  avec  ses  trois  segments  est 
intact.  —  Rien  de  particulier  sur  les  autres  eoupés,  si  cfl  tt'est 
la  présence  de  plusieurs  anévrysmes  miliaires. 

Les  j9i^ioH(;tt;9j<;^r!f0mttr{?tie  présentant  aucune  lésiou,  ttfëis 
sUr  une  section,  faite  juste  à  leur  origine  dans  la  protubérandë, 
on  constate,  du  côté  de  la  moitié  droite  de  ceiie-cii  le  com- 
mencement d'un  foytr  MmotrhiXffiqne.  La  moitié  gauëbe  de 
cette  coUpe'  est  normale. 

Sur  une  deuxième  doUpe,  pratiquée  8  millimètres au-^ëssoUs 
dé  la  précédente  et  portant  pat  dodséqueht  Sui*  la  pi^ûtudé- 
tnnce,  on  voit  que  le  foyer  hémorrhagitjue  occupe  la  plus 
grande  partie  de  la  moitié  droite  de  la  protubérance.  Sur 
cette  section,  de  môme  que  sUr  la  première;  lé  foyer  s'arrête 
exactement  à  la  ligne  médiane.  On  constate  alors  qu'il  li'y  a 
pas  de  sang  liquide  dans  le  qnutriéiM  teàtHMe,  tnâi§  ^U'uu 
caillot  fait  lieriiie  dans  dette  cavité  par  une  fente  vertidale. 
La  rupture  s'arrête  à  un  centimètre  àu-dessuë  des  barbes  dU 
càlamus. 

Une  troisième  coupe,  faite  à  peu  près  6U  ceutre  de  la  pfo-: 
tUbéranCe,  montre  que  le  foyer  hémorrhëglqUe  compreiid 
presque  tout  le  pont  de  Varole.  Il  est  eUveloppé  par  une 
couche  périphérique  constituée  par  du  tissu  iiérveUi  et 
formant  utie  sorte  de  coque. 

Enfin,  Une  dernière  section,  pratiquée  aii  niveau  de  la  pai^tlë 
supérieure  des  olives  et  tombant,  en  arrière,  sur  roMginë 
des  racines  de  l'auditif,  Ue  fait  découvrir  qUë  des  parties 
saines.  —  Le  hnlbtQ^i  intact  ainsi  que  lô  certdH  dblll  leë 
corps  rhomboïdaux  ne  tenfernient  pas  d'ënétrysmes. 

Hachis,  —  De  la  face  postérieure  du  corps  dé  la  detniére 
vertèbre  dorsale  et  de  la  première  lombaire,  à  cheval  sur 
ces  deux  vertèbres  et  sur  le  disque  intervertébral  corres- 
pondant, à  gauche  de  la  ligne  médiane,  s'élève  une  tumeur 
composée  de  trois  parties,  deux  osseuses,  séparées  par  une 
troisième  qui  est  ligamenteuse.  Cette  tumeur,  de  forme  cylin- 
drique, a  le  volume  d'une  petite  noisette»  Elle  est  errotidie  à 
son  sommet  qui  fait,  dans  le  canal  rachidien,  une  saillie  d'en- 
viron dix  millimètres.  Elle  a  marqué  son  empreinte  sur  la 
dure-mère  spinale  et  sur  la  moelle.  En  effet,  l*»  lorsque  là  dure- 
mère  est  incisée^  la  dépression  cupuliforme  produite  par  la 
tumeur  osseuse  persiste  encore;  2<*  sur  la  moelle,  eu  niveau 
de  la  cupule  de  la  dure-mëre,  se  voit  une  dépression,  moiUi!) 
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nettement  délimitée  toutefois  que  celle  de  la  dure-mère.  On 
remarque  enfin  une  certaine  yascularisation  de  la  portion  de 
la  dure-mère  gui  était  en  rapport  avec  la  tumeur. 

Moelle.  —  À  l'œil  nu,  on  observe  à  la  région  lombaire  uiie 
atrophie  des  racines  antérieures  et,  sur  les  coupes  de  la  moel- 
le, on  ne  peut  pas  distinguer  la  substance  grise  de  la  subs- 
tance blanche. —  Vexamen  microscopiquey  pratiqué  suivant 
les  procédés  habituels  (durcissement  dans  l'acide  chromique, 
éclaircissement  par  la  térébenthine  des  coupes  rolorées),  a 
fait  découvrir  les  lésions  suivantes.  A  la  région  lombaire,  les 
cellules  terteuses  des  cornes  antérieures  ont  disparu.  Plus  haut, 
à  la  région  dorso-lombaire,  les  cellules  nerveuses  des  cornes 
antérieures  sont  jaunâtres,  chargées  de  pigment,  dépourvues 
de  prolongements  et  moins  nombreuses  qu'à  l'état  normal.  A 
la  région  dorsale,  les  cellules  nerveuses  apparaissent  avec 
leurs  caractères  normaux.  Outre  ces  lésions  qui  relèvent  de 
la  paralysie  infantile,  on  a  constaté,  à  la  partie  des  cordons 
antérieurs  qui  correspondait  à  l'exostose,  Texislence  d'une 
bandelette  de  sclérose. 

Nerfs,  muscles,  —  Les  nerfs  sciaiiquesei  les  racines  des  nerfs 
n'ont  pas  offert  d'altération*  —  Les  muscles  des  membres 
inférieurs  sont  presque  entièrement  détruits.  On  trouve  seu- 
lement quelques  fibres  musculaires  perdues  çà  et  là  au  mi- 
lieu de  la  gtaisse* 

RÉFLEXIONS. — I.  Nous  avons  à  relever  en  premier  lieu  ce  qui 
a  trait  à  raffeclion  la  plus  ancienne,  la  paralysie  infantile. 
Diaprés  ce  qu'on  sail,  celle  maladie  daterait  de  lage  de  8  aiis. 
Elle  s*est  circonscrite,  durant  la  période  de  régression,  aux 
membres  inférieurs.  Ceux-ci,  ainsi  qu'il  est  facile  d'en  juger 
par  la  description  que  nous  avons  donnée,  étaient  considéra- 
blement atrophiés  et  présentaient  l'aspect  et  ICc  léforma lions 
ordinaires  en  pareil  cas.  L'autopsie  a  fait  voir  qu(  les  muscles 
étaient  en  très-grande  partie  détruits  et,  de  plus,  elle  a  permis 
de  constater,  à  la  région  lombaire  de  la  moelle  épinière,  les  lé- 
sions des  cellules- nerveuses  des  cornes  antérieures  de  la  sub- 
stance grise,  lésions  qui,  on  le  sait,  sont  caractéristiques  de  la 
paralysie  infantile.  A  cet  égard,  ce  fait  vient  à  l'appui  de  ceux 
qui  ont  été  publiés  par  MM.  Vulpian  et  Prévost,  Charcot,  Joflroy, 
Parrot  et  enfin  par  MM.  Damaschino  et  Roger. 

II.  l.'exosioée vertébrale,  dont  no\i3iQaoTons  absolument  la 
cause,  avait  de  son  côté  produit  une  lésion  de  la  moelle  épi- 
nière, consistant  en  une  sclérose  secondaire  des  cordons  an- 
téheurSi 

III.  Parmi  les  symptômes  qui  ont  accompagné  l'hémorrha- 
gie  de  la  protubérance,  nous  ne  relèverons  que  les  suivants  : 
i**  le  tracé  thermométrique  a  suivi  une  marche  tout-à-fait 
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classique  :  (a)  abaissement  initial  (35®,4),  augmentant  encore 
(330,1)  lorsque  sont  survenus  des  accidents  que  l'on  pourrait 
appeler  eu  quelque  sorte  surapoplectiformes  (chute  du  pouls 
à  44,  exagération  de  la  déviation  de  la  face,  etc.  ;  —  (è)  élé- 
vation consécutive  et  tellement  rapide  que,  en  34  heures,  la 
température  atteignait  42",4.  C'est  là  ce  qu'on  note  dans  les 
cas  réguliers  d'hémorrhagie  cérébrale  aboutissante  la  mort  en 
peu  de  temps  (I). 

L'examen  des  urines,  fait  à  diverses  reprises,  a  décelé  :  [à]  la 
présence  du  sucre  en  assez  grande  quantité  ;  alors,  il  n'y  avait 
pas  d'albumine  ;  —  puis  (à)  la  présence  de  l'albumine  ;  celle- 
ci  nous  a  paru  augmenter  à  mesure  que  la  terminaison  fatale 
approchait.  Dans  les  derniers  spécimens  de  l'urine,  la  liqueur 
de  Baresv7ill  ne  dénotait  pas  Texistence  du  sucre,  mais  elle 
était  peut-être  dissimulée  par  lalbumine. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  autres  symptômes  qui  ont  été 
suifisamment  exposés  dans  l'observation.  Toutefois  nous 
croyoDS  devoir  appeler  l'attention  sur  les  phénomènes  de 
colorification  cutanée,  sur  la  respiration  qui  s'effectuait  mieux 
du  côté  non  paralysé  (droit)  que  de  l'autre  et  enfin  sur  la  dys- 
phagie.  Ce  sont  là  des  éléments  capables  de  fournir  des  indi- 
cations au  point  de  vue  du  siège  du  foyer  hémorrhagique. 

24,  AMomalle  des  ui^tères  et  des  bassinets  ;  par  M.  Ubnribt, 
interne  des  hôpitaux. 

Chez  une  femme  d'une  trentaine  d'années,morte  d'un  kyste 
de  l'ovaire,  on  trouva  le  rein  gauche  affecté  de  l'anomalie 
suivante  : 

Il  présente  un  sillon  circulaire,  perpendiculaire  à  son 
grand  axe,  se  continuant  sur  toute  sa  circonférence,  comme 
si  Torgane  était  constitué  par  deux  reins  soudés  ensemble  : 
sur  chacun  de  ces  segments,  les  traces  des  divisions  lobaires 
sont  d'ailleurs  persistantes.  Deux  uretères  bien  distincts 
présentant  chacun  le  volume  normal,  partent  du  bile,  accolés 
sur  tout  leur  trajet  dans  une  même  gaine  celluleuse,  mais 
complètement  indépendants  jusqu'à  la  terminaison  vésicale, 
où  ils  aboutissent  par  deux  orifices  bien  distincts,  séparés  par 
un  pont  de  muqueuse. 

On  pratique,  par  l'extrémité  périphérique  de  chacun  d'eux, 
une  injection  solidifiante  :  cette  injection,  faite  avec  une  cou- 
leur différente  dans  chacun  des  uretères ,  démontre  qu'ils 
partent  l'un  et  l'autre  d'un  bassinet  isolé,  de  façon  que  le  bile 
du  rein  est  occupé  par  deux  bassinets  bien  distincts,  accolés, 

(1)  Bourne ville.  Recherches  cliniques  et  thermométriques  sur  les  maladies  du 
système  wrceiuc. 
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Tun  supérieur,  l'autre  inférieur,  recevant  chacun  un  certain 
nombre  de  papilles.  La  coupe  de  Torgane  démontre  d'ailleurs 
la  soudure  intime  des  divers  lobes  du  rein  dans  Tintérieur  de 
la  glande. 

Le  rein  droit  est  normal.  Les  deux  reins,  droit  et  gauche, 
occupent  leur  position  ordinaire  et  affectent  les  rapports  nor- 
maux. Leur  volume  ne  présente  rien  d'insolite  :  le  rein  gau- 
che est  un  peu  plus  volumineux  que  le  droit,  comme  c'est 
d'ailleurs  la  règle  (1). 

25.  Tumeur  cérébrale  {sarcoTne  névrofflique  de  la  première  et 
de  la  deuxième  circonvolution  frontale  gauche)^  Hémiplégie 

incomplète;  par  M.  E.  Mabtin,  interne  des  hôpitaux. 

Lestrac,  M...,  âgée  de  47  ans,  d&meslique,  entre  le  19  fé- 
vrier 1874,  salle  Saint-Joseph,  n*  10  (service  de  M.  Bernutz). 
Cette  femme,  au  dire  des  personnes  qui  raccompagnaient, 
avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  lorsqu'il  y  a  un  an,  elle 
fut  affectée  subitement  d'une  hémiplégie  droite  qui,  incom- 
plète au  début,  ne  tarda  pas  à  disparaître.  Il  y  a  quelques  se- 
maines, la  motilité  et  la  sensibilité,  qui  depuis  longtemps 
avaient  repris  leur  intégrité,  furent  de  nouveau  troublées.  La 
malade  s'affaissa  tout  à  roup  sur  elle-même,  un  jour  qu'elle 
passait  avec  une  de  ses  amies  sur  le  boulevard  Saint-Michel. 

Depuis  quelque  temps  déjà,  les  personnes  qui  l'eniouraient 
avaient  remarqué  chez  elle  un  certain  trouble  dans  les  idées, 
\m  affaiblissement  de  la  mémoire. 

19  février.  Du  côté  droit,  diminution,  mais  non  abolition 
complète  de  la  motilité;  elle  peut  encore  serrer  la  main,  mais 
très- faiblement.  Pas  de  tremblement.  Toute  excitation  sur 
la  peau  parait  désagréable  à  la  malade;  mais  lorsqu'on  la 
pince  fortement,  elle  ne  manifeste  la  douleur  ressentie  que 
quelques  secondes  plus  tard.  Du  côté  gauche,  la  motilité 
semble  aussi  légèrement  affaiblie,  mais  à  un  moindre  degré 
que  du  côté  droit.  Les  traits  et  la  langue  ne  sont  pas  dé- 
viés. 

Les  yeux  ont  conservé  leurs  mouvements  et  leur  parallé- 
lisme, pas  de  strabisme,  pas  de  déviation  conjuguée  des 
yeux.  L'ouïe  ne  parait  pas  intéressée,  au  moins  d'une  façon 
sérieuse.  Les  urines  et  les  matières  fécales  sont  rendues  in- 
volontairement. Bien  que  la  parole  soit  à  peu  près  abolie,  on 
distingue  un  certain  désir  de  répondre  aux  questions  adres- 


(l)  V.  Pourteyron.  Btude  comparative  sur  l'anatomie  et  la  pathologie  des 
deux  reins.  Thèse  de  Paris,  1872. 
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sées,  mais  rarticulatlon  des  mois  est  l^i^te  et  difQci|e.  |I^))étud6 
constante;  stupeur  que  n'inlerrompeut  pi  rires  ni  larme^, 

Rien  du  côté  des  poumons  ni  du  cœur.  L'appétit  est  cqpser- 
vé  en  partie;  laugue  sale,  sèche. 

A  là  fin  de  février,  à  la  suite  de  purgatîons  avec  rhuije 
de  croton  et  de  révulsifs,  on  obtient  une  légère  aipélioraT 
tion  :  La  malade  reconnaît  ses  parents  et  pronopce  lente- 
ment quelques  paroles  bien  distinctes:  Parents,— bopjqur,-^ 
j'ai  mal,  —  à  boire,  etc.,  etc.  La  motilité  du  côté  droit  semble 
un  peu  améliorée.  La  constipation  est  opiniâtre;  elle  ne  cède 
qu'à  l'administration  de  l'huila  de  croton. 

Eu  mars  et  avril,  état  stalionnaire.  Depuis  le  commence- 
ment d'avril,  il  existait  une  desquamation  de  la  peau  des 
jambes,  des  bras  et  des  ipains;  peau  sèche,  pas  de  sueurs. 
Au  commencement  de  mai,  la  langue  redevient  sèche,  Thébé- 
tude  augmente,  la  malade  perd  Tappétit  et  ne  répond  plus  que 
par  signes  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 

Congestion  pulmonaire;  râles  sous-crépilants  aux  deux  ba- 
ses ;  un  peu  de  diarrhée.  Commencement  d'eschare  au  sacrum. 
Mort  le  15  mai,  à  5  heures  du  soir.  Perte  de  connaissance 
complète,  seulement  dix-huit  heures  avant  la  mort. 

Autopsie,  trente- huit  heures  après  la  mort.  Oavité  thorax 
eiquê  :  Les  deux  poumons  présentent  de  l'œdème  et  de  la 
congestion  dans  les  deux  bases  en  arrière.  Sur  le  bord  anté- 
rieur et  le  sommet  du  poumon  gauche,  ainsi  que  sur  le  bord 
antérieur  du  poumon  droit,  un  peu  d'emphysème.  Lq  mu- 
queuse de  la  trachée  et  des  bronches  est  légèrement  injectée. 
Cœur  :  Le  tissu  du  cœur  est  mou  et  décoloré,  les  parois  sont 
minces  et  flasques,  les  orifices  sont  sains,  ainsi  que  les  val- 
vules. Plaques  athéromaleuses  assez  nombreuses  sur  l'aorte. 
Rien  dans  les  ergayies  aMominaux. 

Après  avoir  ouvert  le  crâne,  on  observe  qu'au  niveau  du  lobe 
antérieur  du  cerveau  du  côté  gauche,  la  duremèreest  adhé- 
rente. A  la  place  de  la  première  circonvolution,  on  constate 
l'existence  d'une  tumeur  qui  a  six  centimètres  en  longueur 
sur  quatre  centimètres  de  large,  et  présente  une  forme  ovoïde. 
Sa  surface  est  aplatie  ;  elle  adhère  à  la  dure-mère,  dont  ou. 
.  peut  cependant  l'isoler  par  une  simple  traction.  Cette  tumeur 
est  dure;  elle  offre  une  certaine  résistance  dans  toute  réten- 
due qui  vient  d'être  signalée.  Sa  couleur,  à  la  surface,  est 
grise,  un  peu  plus  opaque  que  la  substance  grise,  dont  elle 
diffère  peu  par  sa  nuance.  Elle  présente  à  sa  surface  une  dis- 
position fibrillaire  rayonnée. 

^  Cette  tumeur  empiète,  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  sur 
riiémisphère  droit.  Elle  envoie  un  prolongement  lobule  qui  se 
loge  dans  la  première  circonvolution  firentale  droite,  à  laquelle 
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il  ^dbèpe.  Tout  le  lob^  ^nté^ie^F  est  tuméfié,  au^moaté  de  yq- 
lume,  et  l'apopl^yse  crisia  çalli  est  ^éyiée  h  droite;  U  fosse 
frontale  gaucbe  est  aussi  plus  excavée  que  la  droite. 

La  tumeur  intéresse  là  partie  antérieure  de  la  première  et 
delà  deuxième  circonvolution  frontale;  la  troisième  est  in? 
tacte.  Le  sillon  de  Rolande,  du  côté  malade,  est  reculé  ;  il  se 
trouve  déplacé  m  arrière  de  celui  du  côté  sqlq.  4  la  partie  ex- 
tefu^  de  la  tumeur,  au  niyeau  de  la  division  ^x terne  ^e  la 
deuxième  circonvolution  frontale  gauche,  le  tissn  est  œdé- 
mateux^ comice  fluctuant,  recouvert  par  la  pie-n^ère  trèsrvas-: 
cularisée. 

Les  circonvolutions  du  lobe  occipital  gauche  sont  aplaties 
contre  la  dure-mère,  à  cause  de  l'augmentation  de  volume  du 
lobe  frontal.  Rien  d'apparent  à  la  face  inférieure  du  cerveau  ; 
les  nerfs  olfactifs  na  présentent  Fien  de  particulier,  si  ce 
n^est  un  peu  d'aplatissement  s]ir  celui  du  côté  gauche.  Artères 
de  ia  h^s^  nqrmales. 

La  tumeur^  divisée,  présente  deu3^  parties  :  una  suparii- 
cielle,  qui  est  dvjre  et  forme  l'envelqppe  extérieure  j  l'^Rtre,  la 
plu^  éténdvie,  qui  pst  complètement  ramollie.  La  porliqu  durp 
est  d'un  blpi;  nacré  à  la  coupe;  elle  ne  contient  pas  de  suc. 

Uexamen  microscopique,  dû  à  l'obligeance  dé  M.  Gorni^, 
montre  à  l'état  frais  et  par  dilacération  :  dans  la  portion 
dure,  des  cellules  fusiformes  assez  volumineuses,  pourvues 
d*un  ou  deux  poyaux  ^ d'autres  cellules  se  rapprochent  de  la 
forme  sphérique  et  sont  plus  petites.  Dans  la  portion  ramollie 
de  la  tumeur,  le  liquide  séreux,  un  pei;  louche,  contient  des 
corps  granuleux  en  grande  quantité,  des  débris  de  tufaes  ner- 
veux ayant  subi  la  dégénérescence  granuleuse,  ainsi  qup  des 
vaisseaux  présentant  sur  leurs  parois  des  corps  granuleux. 

La  pièce,  durcie  par  le  liquide  de  MûUer,  la  gomme  et  l'al- 
cool, est  examinée  sur  des  sections  perpendiculaires  à  la  sur- 
face des  circonvolutions  altérées.  Ces  sections  montrent^  un 
tissu  dont  les  fibres ^ûnt  à  peu  près  parallèles  entre  elles  et 
perpendiculaires  à  la  surface  des  circonvolutions.  Ces  fibres 
sont  mincas,greuues,et  ne  sont  pas  modifiées  par  l'acide  acéti- 
que ;  elles  s'anastomosent  latéralement,  de  manière  à  former 
un  réseau  à  mailles  très-fines,  dans  les  espaces  duquel  sont 
contenus  les  éléments  ronds  ou  ovoïdes  d^à  indiqués  dans 
l'examen  à  Tétat  frais.  Dans  d'autres  parties,  et  en  particulier 
le  long  des  vaisseaux,  les  fibres  ont  une  direction  parallèle  à 
ces  vaisseaux,  et  les  cellules  présentent  une  forme  ovoïde  ou 
aplatie.  —  Les  parois  des  vaisseaux  de  la  tumeur,  qui  est  as-* 
sez  vasculaire,  sont  embrj^onnaires.  Dans  la  portion  de  l'en- 
céphale voisine  de  la  tun^aur  principale,  le  tissu  de  la  tumeur 
se  poursuit,  et  lea  vaisseaux  sanguins  sont  énormément  dila- 
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tés,  de  façon  à  acquérir  1  li2  à  2  millimètres  de  diamètre  ;  ils 
sont  complètement  remplis  par  du  sang  et  de  la  ûbrine.  Les 
parois  de  ces  vaisseaux,  se  confondant  avec  le  tissu  embryon- 
naire de  la  tumeur,  sont  minces  sur  les  uns,  épaissies  sur  les 
autres. 

M.  Ghargot.  Les  symptômes  les  plus  caractérisés  parais- 
sent avoir  été  ici  les  troubles  de  l'intelligence.  Il  n'y  a  point 
eu  d'hémiplégie  complète,  mais  seulement  un  cenain  deKré 
de  parésie.  Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité,  il  est  fort 
important  de  préciser  en  quoi  ils  ont  consisté  ;  on  sait,  en  ef- 
fet, que  dans  les  lésions  des  lobes  antérieurs,  la  sensibilité  est 
généralement  intacte. 

M.  Martin.  L'état  de  stupeur  dans  lequel  se  trouvait  la  ma- 
lade n'a  pas  permis  de  faire  Texploration  complète  de  la  sensi- 
bilité ;  pourtant,  nous  avons  nettement  constaté  un  certain 
retard  dans  les  sensations. 

M.  Ghargot.  Au  point  de  vue  anatomique,  cette  pièce  pré- 
sente la  disposition  la  plus  habituelle  dans  les  cas  de  gliosar- 
come;  ordinairement,  en  effet,  ainsi  que  M.  Gornil  l'a  pu  cons- 
tater ici,  il  n'y  a  pas  de  tumeur,  à  proprement  parler;  le 
cerveau  est  transformé  sur  place,  sans  que  la  forme  des 
circonvolutions  soit  modifiée,  au  moins  d'une  façon  notable. 


5^6.  Tamenr  eérébrale,  (Sareome  h  petites  eeiloles),  dévelop- 
pée au  nlTcando  genon  da  eorps  ealieax  et  dalobe  antérleor 
de  rhémlsphère  gauche);  par  M.  Pasturaud,  interne  des  hôpi- 
taux. 

La  nommée  J...  Félicie,  âgée  de  56  ans,  ménagère,  est  appor- 
tée le  16  mai  1874,  à  l'hôpital  de  la  Charité  (service  de  M. 
ëmpÎs).  Gette  femme  a  été  trouvée  dan^sa  chambre,  ayant 
complètement  perdu  connaissance,  et  a  été  transportée  à  l'hô- 
pital par  les  soins  de  voisins  qui  n'ont  donné  aucun  rensei- 
gnement. 

Le  i6  jnai  à  la  visite  du  soir,  elle  est  immobile  dans  son  lit, 
parait  très-indifférente  à  tout  ce  qui  l'entoure  et  ne  répond  à 
aucune  des  questions  qui  lui  sont  posées.  Elle  a  cependant 
repris  connaissance,  elle  ouvre  les  yeux,  et  après  bien  des  dif- 
ficuliés,  on  parvient  à  lui  faire  dire  deux  mots  :  oui  et  non.  — 
L'état  dans  lequel  elle  se  trouve  ressemble  beaucoup  à  l'abru- 
tissement d'une  folle. 

La  tète  est  déviée  à  droite,  et  lorsqu'on  veut  la  redresser  on 
éprouve  une  très-grande  résistance  due  à  la  contracture  du 
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stemo-cléïdo-mastoïdien  et  des  autres  muscles  du  côté  droit  ; 
en  même  lemps,  la  malade  ressent  une  assez  vive  douleur ,  car 
elle  fait  une  affreuse  grimace  et  cherche  à  me  repousser  avec 
la  main.  Elle  ouvre  la  bouche  très* difficilement,  et  elle  avale 
avec  beaucoup  de  peine,  même  les  liquides.  La  face  n*est  point 
déformée  ;  elle  est  mobile  et  présente  sa  coloration  habituelle. 
Les  yeux  ne  sont  pas  déviés,  ils  se  meuvent  très-bien  ;  les 
pupilles  sont  mobiles  et  n'offrent  pas  de  dilTérence  dans  leur 
diamètre.  A  Texamen  des  membres  inférieurs  et  supérieurs, 
on  ne  trouve  point  de  paralysie  ;  lorsqu'on  soulève  une  des 
jambes  ou  Tun  des  bras,  ils  ne  retombent  pas  immédiatement, 
et  lorsqu'on  pince  la  peau,  la  malade  manifeste  de  la  douleur. 
Il  parait  môme  y  avoir  de  Thyperesthésie  des  membres  infé- 
rieurs. 

L'auscultation  du  cœur  ne  révèle  rien  ;  on  n'entend  dans  le 
poumon  que  quelques  râles  humides.  Le  ventre  est  un  peu 
rétracté. 

Le  17  mai,  elle  parait  moins  l^ébétée,  répond  à  quelques 
questions,  mais  d'une  voix  assez  faible.  On  apprend  ainsi 
qu'elle  ne  souffre  pas,  ni  de  la  tète,  ni  des  autres  parties  du 
corps.  Elle  n'a  pas  eu  de  vomissements.  Elle  était  malade  de- 
puis quelques  jours.  11  est  impossible  d'obtenir  d'autres  ren- 
seignements. On  lui  fait  appliquer  des  sangsues  derrière  les 
oreilles. 

18  mai.  —  Môme  état,  elle  ouvre  un  peu  mieux  la  bouche. 

19  i»ai.  —  La  sœur  de  la  salle  nous  apprend  que  Tagonie 
a  commencé  à  3  heures  du  matin,  que  la  face  s'est  cyanosée 
fortement,  qu'elle  respirait  très-difficilement  ;  elle  était  morte 
seulement  à  6  heures  et  demie. 

J'ai  cherché  des  renseignements  près  de  la  concierge  de  la 
maison  qu'habitait  cette  femme.  J'ai  appris  qu'elle  était  ma- 
lade depuis  une  douzaine  de  jours,  qu'elle  gardait  le  lit  ;  elle 
était  soignée  par  un  médecin  (dont  on  n'a  pu  médire  l'adresse 
ni  le  nom);  elle  paraissait  habituellement  bien  portante,  mais 
elle  était  un  peu  folle  ou  tout  au  moins  bizarre.  Elle  habitait 
la  maison  depuis  trois  ans  et  n'avait  jamais  eu,  à  la  connais- 
sance de  la  concierge,  d'attaques  antérieures. 

Autopsie.  Poumons,  Congestion  intense. 

Cerveau,  Stase  veineuse  considérable  dans  les  méninges. 
On  trouve  en  avant  du  corps  calleux  dans  la  scissure  entre 
les  deux  lobes  antérieurs,  une  tumeur  grosse  comme  une 
noix.  Cette  tumeur  est  bosselée,  irrégulière  et  a  à  peu  près  la 
coloration  de  la  substance  cérébrale.  Elle  présente  des  sillons 
qui  se  perdent  avec  les  circonvolutions  de  l'hémisphère  gau- 
che; elle  se  continue  directement  avec  la  substance  cérébrale 
du  lube  antérieur  du  môme  côté  et  aussi  par  sa  base  avec  le 
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genou  du  corps  calleux,  qui  semble  être  son  point  dlmplau- 
tation.  A  la  coupe,  ellô  présente  une  surface  injeetét  rou«^ 
geâlre  avec  des  points  jaunes  la  faisant  ressembler  à  laeoupe 
d'un  ancien  foyer  bémorrhagique.  Du  côté  de  rbémlspbère 
gauche  avec  lequel  elle  se  continue,  on  trouve  la  substance 
cérébrale  très-ramoUie  et  présentant  une  coloration  jaune, 
dans  une  étendue  d'au  moins  4  à  B  centimètres.  —  Cette  tu- 
meur était  complètement  indépendante  du  lobe  droit. 

M.  CoRNiL.  J'ai  aussi  examiné  cette  tumeuf  et  j'ai  irouTé 
à  peu  près  les  mômes  caractères  que  dans  celle  qui  vient  de 
vous  être  présentée  par  M.  Martin.  Seulement  ici,  l*altéfatioti 
n'est  pas  limitée  au  Usau  cérébral;  il  y  a  en  réalité  une  tumeur 
formée  par  une  série  de  végétations  assez  grosses,  et  qui  ^st 
bien  distincte  des  circonvolutioïi8« 

La  structure  bistologique  est  trè^^^nalof ue  dana  les  ùwxx. 
cas;  mais  les  cellules  sont  ici  beaucoup  plus  petites;  o'e«t  ua 
sarcome  à  petites  cellules. 

M.  Hlmwattane  satalga;  endoear^ito  tttoéMCKe,  iafÊ^^ 
■lorrliaglqiie  da  «Mitre  ovale  roinpa  dana  la  eairlté  amftà'* 
naïdlaaaa.  BysiiUla.  Hépatil^  h^r^erplMlav^  I  ^  ^-  RAVitoifd , 

interne  des  hôpitaux. 

W...  Jean-Nicolas,  âgé  de  44  ans.  Journalier,  entre  la  W  mai 
18U  à  rbôpitalde  la  Pitié,  salle  Saint-Raphatil,  n»  17  (service 
de  M.  Vulpian). 

Ce  malade,  bien  portant  jusqu'à  Tâge  de  S4  ansi  aurait  ea  à 
cette  époque  un  rhumatisme  articulaire  aigu  généraliaé,  dont 
11  guérit  en  quatre  semaines.  Depuis  lors,  il  n'a  paa  au  de 
nouvelles  manifestations  rhumatismaleSjnl  d'autres  maladiaa. 
Il  y  a  un  an,  chancre  induré  ;  accidenta  seeondairea,  roséole, 
plaaues  muqueuses  au  bout  de  ait  semaines  ;  il  suivit,  pen- 
dant trois  mois^  un  traitement  mercurieL  Depuis  troia  aemait- 
nes,  douleurs  assez  vives  dans  les  épaules,  lea  polgnata,  las 
genoux;  le  malade  garda  la  chambre  une  disaina  da  joura; 
puis  il  se  remit  au  travail  ;  il  ilit  repria  de  nouveau  et  aaira 
à  l'hôpital. 

21  mai.  Homme  assez  amaigri^  A  teint  aaohaotiqua  ;  il  a*y  a 
pas  à  proprement  parler  d*ictère,  mais  la  peau  aat  jaunâtre. 
sèche,  surtout  sur  Tabdomen  ;  les  solérotiquas  sont  égaiamaat 
jaunâtres.  Il  se  plaint  de  souffrir  dans  las  genoux  et  dana  las 
épaules  :  les  deux  genoux  sont  un  peu  tuméfiés,  aurtout  le 
gauche  ;  les  mouvements  déterminent  de  la  douleur  ;  oalla-ci 
est  également  augmentée  par  le  preseion  ;  légari  croquamoiito 
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dans  rarliculation  de  Tépaule  gauche.  lia  peau  est  sèche,  il  7a 
un  peu  de  fièvre  ;  la  langue  est  blanche  ;  peu  d*appétit  ;  cons- 
tipation. 

La  verge,  au  niveau  du  filet,  présente  les  irac^^s  d'un  chan- 
cre cicatrisé  ;  les  ganglions  inguinaux  sont  durs,  roulent  sous 
le  doigt;  dechaq[ue  côté,  pléiade  ganglionnaire.  Les  ganglions 
du  triangle  sus-clavicuîaire  sont  également  un  peu  engorgés. 
Taches  arrondies^  cuivrées»  è  la  face  interne  des  cuisses  et  des 
mollets. 

Pas  d'albumine  dans  les  urines.  L'auscultation  et  la  percus- 
alotx  ne  f  évèleni  rien  d'anormal  dans  les  poumons.  L^auscul- 
laiion  du  cœur  fait  entendre  deux  souffla,  à  siège  distinct, 
l'un  à  la  base,  l'autre  à  la  pointe.  La  percussion  montre  que 
le  cœur  est  augmenté  de  volume,  sa  pointe  bat  dans  le  1* 
espaoe  intercostal;  léger  frémissement  à  la  palpation  au 
zûTead  du  sein.  Le  pouls  est  peu  développé»  petit  ;  parfois  il 
manque  une  pulsation.  L.e  malade  dort  mal  ;  souvent  il  a  très- 
ehaudla  nuit  ;  il  a  beaucoup  de  rôves. 

92  «ai.  L'auscultation  du  cœur  indique  très*nettement  le 
bruit  da  la  pointe,  et  peut'^tre  un  bruit  au  deuxième  temps, 
à  la  base.  Traikmmi  :  Sulfata  de  quinine,  1  gr.;  vin  de  quin-* 
quina. 

23  Tmù  Même  traitement.  Les  articulations  vont  mieux  ;  le 
malade  est  sans  fièvre.  Le  bruit  du  V  temps  à  la  base  est 
très-net;  celui  de  la  pointe  a  disparu. 

24-35  mai.  Blat  séné  rai  bon.  Le  pouls  est  généralement 
bondissant,  le  trace  sphygmograpbique  est  bien  celui  d^Tin-* 
suffisance  aortique. 

S6  mai.  Même  état.  A  onze  heures  du  loir,  le  malade,  qui 
s'était  couché  comme  d'habitude,  se  leva  ;  il  appela  le  garçon 
^1  parvint,  avec  son  aide,  à  remonter  au  îil;  vers  %  heures  du 
matin,  celui-ci  passant  près  du  lit  du  malade,  entendit  des 
ronflements  très-forts  ;il  n'y  prit  pas  garde  autrement, 

27  mai.  Le  malade  ronfle  toujours  ;  il  est  dans  un  état  apo- 
plectique complet;  la  joue  droite  est  flasque;  chaque  respira- 
tion la  distend  outre  mesure.  La  jambe  et  le  bras  du  côté 
droits  sont  fortement  contractures,  sans  paralysie.  Lorsqu'on 
pince  un  peu  fortement,  on  détermine  des  mouvements  ré- 
fieites  accentués.  Le  cœur  bat  très-vite  ;  on  ne  distingue  plus 
rien  dans  son  rhylhme  ;  le  pouls  est  petit,  fréquent.-^Le^oir, 
le  malade  est  dans  le  même  état,  la  fâice  est  cyanoses. 

&  mai^  La  contracture  a  presque  tgl  élément  cessé,  le  malade 
est  toujours  dans  xm  coma  profond  ;  les  muscles  de  la  joue 
sont  revenus  à  leur  état  normal.  —  Le  soir,  l'état  comateux 
est  encore  plus  profond  ;  la  contracture  est  revenue  ;  le  malade 
meurt  danis  la  nul(. 
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Autopsie  faite  le  29  mai.  —  Cavité thoracique.  —  Quelques 
adhéreDces  pleurales  au  sommet  des  ^ot^mo;».  Œdème  pulmo- 
naire du  lobe  inférieur  gauche  ;  il  en  existe  un  peu  à  droite, 
mais  beaucoup  moins  prononcé. 

Pas  de  tubercules;  pas  d'infarctus;  pas  de  noyaux  d'apo- 
plexie. Le  cûî^r  est  mou,  volumineux.  Hypertrophie  du  ventri- 
cule gauche.  Les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  sont  le  siège 
de  petites  ulcérations,  dont  le  pourtour  en  relief  est  bour- 
geonnant. La  valve  adossée  à  Ja  mitrale  présente  un  noyau 
du  volume  d'une  petite  noisette  ;  ce  noyau  est  creusé  à  son 
centre Jl  est  mou,  à  surface  irrégulière  ;  sa  coloration  est 
grise,  jaunâtre,  on  dirait  un  gros  bourgeon  charnu  infiltré  de 
pus.  —  Pas  de  caillots.  —  Rien  à  signaler  dans  le  cœur  droit. 

Cavité  abdaminals.  Le  foie  parait  un  peu  plus  volumineux 
qu'à  l'état  normal  ;  il  a  cependant  sa  consistance  ordinaire, 
mais  sa  coloration  sur  des  coupes  est  modifiée  :  au  lieu  de 
présenter  une  coloration  rouge,  uniforme,  celle-ci  est  teintée 
çà  et  là  de  nuances  grises,  ce  qui  donne  à  l'organe  un  aspect 
tout  particulier.  Légère  hypertrophie  de  la  raU^  quelques 
plaques  de  périsplénile.  Rien  à  noter  dans  les  reins  et  Tintes- 
tin,  pas  de  dégénérescence  amyloïde. 

Système  nerveux.  Pas  d'épaississement  dçs  méninges. 

Du  sang  a  fait  irruption  dans  la  cavité  in ter-arachnoïdienne  ; 
il  existe  un  vaste  caillot,  épais  d'un  centimètre  environ,  moulé 
à  la  surface  des  circonvolutions.  Ce  caillot,  par  sa  face  supé- 
rieure, est  très-adhérent  à  la  dure-mère;  il  est  déjà  entouré 
d'une  sorte  de  néo- membrane  en  voie  de  formation,  qui  l'au- 
rait enkysté.  La  corne  sphénoïdale  gauche  est  détruite;  c'est 
par  là  que  le  sang  s'est  fait  jour;  les  coupes  font  voir  que  le 
foyer  hémorrhagique  s'est  produit  dans  le  centre  blanc.  — 
Rien  dans  les  corps  opto-slriés  ;  rien  non  plus  dans  les  ven- 
tricules ;  pas  de  liquide  en  quantité  exagérée. 

Examen  microscopique.  —  L'examen  histologique  du  foie, 
dont  les  caractères  microscopiques  étaient  si  peu  marqués 
qu'au  premier  abord  on  crut  l'organe  sain,  montre  l'existence 
d'une  hépatite  interstitielle  généralisée.  Cette  hépatite  est 
essentiellement  caractérisée  par  une  multiplication  de  noyaux 
autour  des  îlots  hépatiques;  ceux-ci  sont  détruits  dans  cer- 
tains points;  les  noyaux  se  sont  substitués  aux  cellules 
hépatiques;  on  dirait  des  gommes  en  voie  de  formation; 
pourtant;  nulle  part  il  n'existe  de  nodules,  si  petits  qu'on  les 
suppose.  —  La  lésion  est  distribuée  inégalement  :  certaines 
parties  sont  remplies  de  noyaux  ;  d'autres  en  présentent  très- 
peu.  —  Çà  et  là,  ces  noyaux  ont  comme  disséqué  les  lobules 
hépatiques;  ils  pénètrent  dans   leur  intérieur,  jusqni'à  la 
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yeine  centrale  dont  la  paroi  est  épaissie,  en  suiyant  les  capil- 
laires. 


S8«  Tuberculose  aiguë  i  tumenr  dei  gaMffUons  mèaentériq vesi 

par  M.  Raymond,  interne  des  hôpitaux. 

Moldes  Louis,  âgé  de  37  ans,  balayeur,  entre  le  22  avril  1874 
à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint-Raphaël,  n«  17  (service  de 
M.  Vulpian).  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Il  y  a  deux  ans, 
vomissements  assez  abondants  ayant  duré  seulement  quel- 
ques jours  et  pour  lesquels  le  malade  fut  traité  à  la  Charité 
parles  douches  froides  et  le  sirop  de  morphine.  Pas  d'alcoolis- 
me. Le  malade  s'enrhumait  assez  facilement  l'hiver  ;  pourtant 
il  ne  fut  pas  forcé  d'interrompre  son  travail.  Au  mois  de  mars 
dernier,  il  se  mil  à  tousser,  et  depuis  lors  la  toux  a  continué; 
point  d'hémoptysie.  Légère  dyspnée  ;  fièvre  venant  le  soir; 
affaiblissement  graduel;  transpirations  nocturnes;  perte 
d'appétit. 

22  avril.  Homme  amaigri  ;  les  pommettes  sont  saillantes  et 
légèrement  colorées;  barbe  rare;  perte  de  Tappétit,  mais  di- 
gestions bonnes;  sueurs  assez  abondautes.  Pouls  dur  et  fort  ; 
98  pulsations.  Par  la  palpation  de  l'abdomen,  sous  l'extrémité 
des  dernières  fausses-côtes  du  côté  droit,  on  perçoit  nettement 
l'existence  d'une  masse  dure,  lobulée,  complètement  libre; 
cette  masse  paraît  composée  de  cinq  ou  six  tumeurs  diffé- 
rentes, dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un  petit  œuf  jus- 
qu'à celui  d'une  noix  ;  elles  sont  soulevées  par  les  pulsations 
artérielles  ;  on  les  déplace  assez  facilement  ;  les  mouvements 
d*ascension  et  de  descente  du  diaphragme  sont  sans  influen- 
ce sur  elles;  le  malade  n'avait  pas  conscience  de  leur  exis- 
tence. La  rate  et  le  foie  ont  leur  volume  normal.  Submatilé  à 
la  percussion  dans  la  fosse  sus-épineuse  du  côté  droit;  on 
entend  à  l'auscultatation  quelques  râles  sibilants  disséminés 
çà  et  là  ;  expiration  un  peu  soufflante  au  sommet  droit. 

Les  jours  suivants ,  pas  de  changement  dans  l'état  du  ma- 
lade. 

27  avril,  T.  R.  39»,  8.  Soir.  T.  iO\  3. 

28  avril.  Le  malade  est  très-abatlu;  aspect  un  peu  typhoïde  ; 
dyspnée:  rien  à  l'auscultadon.  T.  R.  39°,  4.  —  Soir.  T.  39%  8. 

29  avril.  Prostration;  langue  blanchâtre;  tendance  au  mu- 
guet; acidité  de  la  bouche.  Submatité  dans  les  deux  tiers  su- 
périeurs en  arrière  du  poumon  droit;  expiration  prolongée; 
bronchophonîe;  quelques  râles  sous-crépitants.  T.  R.  39%  5. 
—  Soir.  T.  39»,  6. 

30  avril.  Un  peu  d'albumine  dans  les  urines;  acide  urique 
en  excès.  T.  R.  40o,  4.  —  Soir.  T.  39». 
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i«'  mai.  Les  râleé  soui^crépitants  dans  la  fosse  sus-épineu- 
se droite  sont  plus  abondants.  T.  R.  39»,  2.  —  Soir.  T.  39»,  2. 

2  mai.  Râles  sous-crépitants  fins,  dans  les  deux  tiers  supé- 
rieurs du  poumon  droit,  en  arrière  ;  souffle  profond  dans  les 
fortes  inspirations.  T.  R.  38*,  î.  Véslcaloire.—  Soir.  T.  39». 

3  mai.  Dyspnée  considérable;  môma  état  pulmonaire;  T.  R. 
38%  1 .  —  Soir.  T.  40»,  3;  rôle  tracbéal. 

i  Tnai.  Mort  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie,  le  K  mai,  CaviU  ihoracique.  Les  plèvres  con- 
tiennent une  petite  quantité  de  liquide  ;  pas  d'adhérences  au 
sommet.  Poumon  gauche  :  sur  toutes  les  coupes  on  aperçoit 
des  granulations  blanchâtres  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
millet,  surtout  dans  le  lobe  inférieur;  au  sommet^  tubercules 
plus  anciens,  entourés  de  noyaux  de  pneumonie  caséeuse. 
Poumon  droit:  même  aspect  sur  les  coupes;  noyaux  considé- 
rables de  pneumonie  ancienne  guérie;  ces  noyaux  divisés  ont 
l'aspect  de  papier  brun  parcheminé  ;  ils  sont  très-durs.  Gan- 
glions péri-bronchlques  indurés;  quelques-uns  sont  caséeux. 
ClûWf .  Tache  laiteuse  sur  le  péricarde  ;  légère  hypertrophie 
du  ventricule  gauche. 

Cavité  abdominale.  Foie  volumineux  ;  le  tissu  est  mou  et  se 
déchire  avec  une  grande  facilité;  transformation  graisseuse 
évidente.  Sate  volumineuse,  se  déchiran;  Tacilement;  elle  a 
l'aspect  de  la  rate  d'un  sujet  mort  de  fièvre  typhoïde.  Pas  de 
dégénérescence  amylolde.  Dans  le  mésentère,  un  peu  au  des- 
sous de  la  rate,  existe  une  masse  du  volume  du  poing  ;  ce  sont 
les  ganglions  méseniériques\  il  y  en  a  une  dizaine  gros  comme 
des  noix;  les  uns  sont  durs,  fibreux,  d'autres  sont  ramollis. 
Les  reins  sont  fortement  congestionnés. 

Système  nerveux.  Rien  de  particulier  à  noter. 

Examen  mieroscopiçue.  Les  ganglions  mésentériques  engor- 
gés sont  durs,  fermes  et  d'apparence  fibreuse  pour  la  plupart; 
ils  ont  le  volume  d'une  noix  ordinaire  ;  sur  une  coupe  verti- 
cale, presque  tous  ont  cette  même  apparence  fibreuse  ;  d'au- 
tres, au  contraire,  offrent  bien  un  cercle  périphérique  fibreux, 
mais  leur  centre  est  ramolli,  blanc-jaunfitre. 

Sur  des  coupes  minces,  après  durcissement  convenable, 
voici  ce  qu'on  observe:  un  développement  abondant  du  tissu 
conjonctif  réticulé,  dessinant  des  mailles  asses  larges,  dans 
l'intérieur  desquelles  sont  des  cellules  très-volumineuses 
pour  le  plus  grand  nombre,  contenant  un  ou  plusieurs 
noyaux  ;  cette  disposition  est  surtout  très-manifeste  sur  la 
périphérie  des  coupes.  Au  centre,  on  voit  que  le  stroma  fi- 
breux du  ganglion  est  épaissi,  augmenté  de  volume  ;  point  de 
dégénérescence  graisseuse.  Les  poumons,  examinés  dans  les 
points  où  existent  les  granulations,  montrent  un  amas  de 
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petits  éléments  cellulaires,  dépourvus  de  vaisseaux  ;  au  cen-^ 
tre,  fines  granulations  graisseuses. 

pans  les  poumons,  et  ce  fait  est  parfoltement  en  rapport 
aYSC  les  données  cliniques,  il  y  a  eu  une  poussée  de  granu- 
lations tuberculeuses,  mais  à  quelle  lésion  des  ganglions 
avons-nous  eu  affaire?  A  coup  sûr  à  des  tubercules,  peut- 
être  à  un  carcinome  ;  mais  il  serait  bien  singulier  qu'il  eût 
évolué  sans  provoquer  de  douleur,  sans  que  le  malade  en  eût 
eu  conscience,  car  il  ne  se  doutait  nullement  qu*ll  avait  une 
tumeur  abdominale. 

M.  C«n4»t  prlmlllf  4^  la  plèvrei  f^r^iMigé  an  poumon  |  gé- 
né^l^ntloni  par  M.  Darûli,es,  interne  des  hôpitaux. 

Plavlnet,  maçon,  âgé  de  49  ans,  entre  le  1«'  avril  1174,  à 
THôlel  Dieu  (service  de  M.  Moissenist),  salle  8le-Jeanne,  n* 
63.  T(îen  de  particulier  à  signaler  dans  ses  antécédents  héré-^ 
ditaires,  pathologiques  et  hygiéniques. 

Il  fait  remonter  à  quatre  mois  environ.,  le  début  de  sa  mala- 
die. Le  début  fut  marqué  par  une  toux  sèche,  quinteuse,  uu 
peu  douloureuse»  apparaissant  surtout  le  matin.  Un  mois  plus 
tard  survinrent  des  douleurs  très.vives  dans  le  côté  gauche, 
douleurs  continues,  entrecoupées  par  des  élancements  trans-  ' 
versaux,  qu'exagéraient  les  mouvements  respiratoires,  les 
efforts  et  le  décubitus  latéral  gauche*  Les  douleurs  persista  - 
rent  sans  amélioration  pendant  quatre  mois,  et  les  traitements 
les  plus  variés  ne  purent  en  diminuer  Tintensité.  En  môma 
temps,  les  forces  décroissaient,  Tappétil  se  perdait  et  l'amai-- 
grissement  faisait  de  rapides  progrès. 

Au  moment  de  rentrée,  l'émaelation  est  très«pronoi)cée  ^i 
la  peau  présente  une  légère  teinte  jaune-paille.  Cqmnie 
symptôme  dominant^  le  malade  annonce  des  douleurs  névral- 
giques dans  le  côté  gauche.  L'examen  minutieux  du  thorax 
ne  révèle  pas  de  traces  de  fracture  ancienne,  pouvant  expli- 
quer ces  névralgies  persistantes.  Celles-ci  occupent  les  %^,  «i", 
4*  et  5*  nerfs  intercostaux  gauches. 

Sonorité  è  la  percussion  normale  dans  toute  rétendue  du 
côté  droit.  A  gauche,  submatité  dans  la  région  sous-clavicu- 
laire  s'élendant  jusqu'à  la  3<»  côte  ;  submatité  au  sommet  de 
l'aisselle  ;  sonorité  normale  dans  les  autres  points.  Vibra- 
iions  thoraciquês  normales  des  deux  côtés.  A  VauscuUationj 
diminution  du  murmure  vésiculaire  en  avant  et  au  sommet, 
à  gauche.  Râles  sous-crépitants  aux  deux  bases,  mais  beau- 
coup plus  nombreux  à  gauche.  Les  bruits  du  t^âwr  ont  leur 
tinobre  habituel,  et  opt  conservé  leur  rhythme  normal. 

Perte  de  l'appétit.  Pas  de  dyspepsie  ;  ni  diarrhée,  ni  consti- 


Digitized  by 


Google 


440  H  AI  1874. 

pation.  Les  urines,  en  quantité  normale,  ne  contiennent  ni  al- 
bumine, ni  sucre. 

Le  creux  sus-claviculaire  gauche  est  soulevé  par  une  tu- 
meur, qui  au  toucher  est  composée  de  petites  masses  très- 
dures,  agglutinées  les  imes  aux  autres  ;  dans  l'aisselle  gau- 
che un  ganglion  de  même  consistance  ;  on  né  trouve  pas  d'en- 
gorgement ganglionnaire  dans  les  autres  régions.  Du  reste,  la 
rate  et  le  foie  ont  leur  volume  habituel  et  le  sang  examiné  au 
microscope  ne  présente  pas  d'augmentation  dans  le  nombre 
des  globules  blancs. 

Celte  toux  sèche  et  quinleuse,  ces  névralgies  persistantes 
et  rebelles  à  tout  traitement,  la  dureté  de  la  masse  ganglion- 
naire qui  soulève  la  région  sus-claviculaire  gauche,  les  signes 
fournis  par  l'auscultation  et  la  percussion  au  niveau  dusom 
met  gauche,  et  enfin  l'amaigrissement  et  l'aflaiblissement 
graduels  du  malade,  tel  est  l'ensemble  symptomalique  sur  le- 
quel on  s'appuie  pour  porter  immédiatement  le  diagnostic  de 
cancer  de  la  plèvre, 

6  mai.  Malgré  les  traitements  les  plus  variés,  la  douleur 
persiste.  L'affaiblissement  s'accentue  de  plus  en  plus  et  l'appé- 
tit est  complètement  aboli.  Le  malade  attire  aujourd'hui  notre 
attention  sur  un  engourdissement  ou  fourmillement  qu'il 
éprouve  dans  le  bras  gauche,  et  qui  est  survenu  dans  la  nuit. 
En  explorant  le  creux  auxiliaire  gauche,  nous  trouvons  4  gan« 
glions  engorgés  et  durs.  Au  tiers  supérieur  du  bras,sur  le  tra- 
jet du  paquet  vasculo-nerveux,  est  située  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  attenant  à  la  longue  portion  du 
triceps,  dont  elle  suit  tous  les  mouvements. 

Cette  tumeur  dont  le  grand  axe  est  parallèle  à  l'axe  du  bras, 
est  peu  mobile,  sans  adhérence  à  la  peau,peu  douloureuse  à  la 
pression,  mais  d'une  dureté  pierreuse.  L'amas  ganglionnaire 
qui  soulève  le  creux  sus-claviculaire,  a  un  peu  augmenté  de 
volume.  Deux  ganglions  dans  le  creux  axillaire  droit. 

La  toux  est  toujours  fréquente.  Le  crachoir  est  au  tiers 
rempli  de  mucosités  grisâtres  non  aérées  et  sillonnées  par 
quelques  stries  sanglantes.  C'est,  du  reste,  un  fpit  qui  se  re- 
produit tous  les  jours  depuis  que  le  malade  est  en  observa- 
tion. Matité  plus  complète  au  sommet  gauche.  Respiration 
tout  aussi  obscure  qu'au  début;  quelques  râles  crépitants 
peu  nombreux. 

19  mai.  Constipation  depuis  huit  jours.  (25  grammes  d'huile 
de  ricin.) 

20  mai.  Le  malade  se  plaint  d'éprouver  une  sensation  de 
roideur  à  l'articulation  tibio-tarsienne  gauche.  On  constata 
un  léger  gonflement  du  pied  et  de  la  jambe  gauches.  Les  vei- 
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nés  superficielles  du  mollet,  et-  surtout  la  saphène  externe* 
se  dessinent  sous  la  peau  et  roulent  sous  les  doigts. 

L'extrémité  externe  de  la  clavicule  gauche  est  tuméfiée  et 
fort  douloureuse  à  la  pression,  La  percussion  est  doulou- 
reuse en  avant  et  à  gauche.  Matité  complète  au  niveau  de  la 
première  pièce  du  sternum.  L'auscultation  fait  percevoir,  au 
sommet  gauche,  des  râles  sous-crépi tants  nombreux,  dont 
quelques-uns,  très- superficiels,  donnent  l'idée  du  frottement 
pleural. 

En  arrière,  on  trouve  sur  la  partie  lalérale  gauche  de  la 
colonne  vertébrale  trois  petites  tumeurs  sous-cutanées  de  la 
grosseur  d'un  noyau  de  cerise.  La  plus  élevée,  située  è  c6té 
de  l'apophyse  épineuse  de  la  troisième  dorsale,  est  très-dure 
et  Intimement  adhérente  à  la  peau,  qui  est  rouge  et  amincie 
à  son  niveau.  Les  deux  autres  tumeurs  on!  aussi  jne  consis- 
tance considérable,  mais  elles  n'ont  pas  encore  contracté  d'a- 
dhérence avec  les  téguments. 

Soir.  —  Le  malade  éprouve  des  douleurs  horribles  dans 
membre  inférieur  gauche.  La  tuméfaction  a  envahi  la  cuisse 
jusqu'au  pli  de  l'aine.  La  peau  a  un  aspect  violacé.  Les  vei- 
nes sous-cutanées  sont  le  siège  de  coagulations  sanguines  ma- 
nifestes. Le  frottement  le  plus  superficiel,  le  poids  même  des 
draps  arrachent  au  malade  des  cris  de  douleur.  Température 
de  la  jambe  gauche  diminuée.  Les  battements  du  cœur  sont 
faibles,  intermittents  et  très-irréguliers. 

22  mai.  L'œdème  du  membre  inférieur  gauche  a  aug- 
menté ;  hyperesthésie  considérable. 

Le  faciès  du  malade  a  subitement  changé  depuis  hier.  L'a- 
maigrissement de  la  face  a  atteint  en  quelques  heures  ses 
dernières  limites;  les  yeux  sont  profondément  excavés. 
Sueurs  profuses.  Crachats  spumeux  en  quantité  ;  quelques 
stries  de  sang  mélangées  aux  crachats.  Les  battements  du 
cœur  sont  faibles,  irréguliers  et  intermittents.  Mômes  phéno- 
mènes du  côté  du  pouls. 

24  mai.  Affaiblissement  extrême;  aphonie  complète.  Le 
crachoir  renferme  des  mucosités  aérées  intimement  mélan- 
gées à  du  sang  Cette  expectoration  sanglante  est  survenue 
sans  dyspnée,  et  sans  points  de  côté  subits.  Sor  la  paroi  ab- 
dominale, au  niveau  du  tiers  supérieur  du  muscle  grand 
droit,  ont  apparu  trois  petits  nodules,  non  adhérents  à  la  peau. 
La  faiblfr»sse  dans  laquelle  se  trouve  le  malade  nous  défend 
de  procéder  à  l'examen  de  la  poitrine*  il  meurt  le  24  maiy  à 
quatre  heures  du  soir,  sans  présenter  de  phénomènes  dignes 
d'être  notés. 

Autopsie,  faite  le  25  mai^  à  quatre  heures  du  soir. 

Organes  ihoraciques.  En  enlevant  le  sternum,  on  trouve. 
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en  ariièrs  de  la  poiguée,  ua  paquet  de  gaQgUons  eogorg es, 
qui  «a  continue  avec  las  maasaa  d«  même  nature  situées  dans 
le  oreuz  sus-claviculalre  gauche. 

Ces  ganglions  sont  durs  à  la  pression,  crient  sous  le  scaU 
pel,  présentent  une  surface  de  section  blanchâtre.  Quelques^ 
uns  son  ^amollis  à  leur  centre.  Les  deux  cavités  pleurales  na 
renfermant  pas  de  liquide.  L'extraction  du  poumon  gauche 
présente  quelques  difficultés;  il  n'est  pas  aisé,  en  effet,  de  sé- 
parer le  sommet  de  ce  poumon  des  parties  auxquelles  il 
adhère.  Par  son  point  culminant,  il  se  confond  avec  les  gan- 
glions dégénérés  du  creux  sus^claviculaire;  par  sa  partie 
postérieure,  il  est  intimement  uni  à  la  portion  de  la  plèvre 
pariétale  correspondante  par  un  tissu  dur  et  d'une  épaisseur 
de  1  centimètre  lia  environ;  aussi  est<-on  obligé  de  section- 
ner les  tissus  pour  extraire  l'organe. 

Le  lobe  supérieur  gauche  est  coiffé  d*une  coque  dure,  blan- 
châtre, qui  s'étend  plus  sur  sa  face  postérieure  que  sur  sa 
face  antérieure  ;  cette  production  crie  sous  le  scalpel|  et  une 
coupe  verticale  du  lobe  supérieur  prouve  que  le  parenchyme 
a  été  envahi  dans  toute  son  étendue.  Celui-ci  est  dur>  blanc 
grisâtre. 

Les  tuyaux  bronchiques  sectionnés  sont  rétrécis  et  pré- 
sentent des  parois  considérablement  épaissies.  Il  semble 
que  la  dégénérescence  n'occupe  i'ne  les  parois  des  bronches. 
La  pression  fait  écouler  de  la  surface  de  coupe  un  liquide 
gluant  et  rougeâlre.  Ce  liquide,  examiné  au  microscope,  ne 
contient  que  des  globules  rouges  et  des  cellules  cylindriques 
à  cils  vibratils  en  quantité  innombrable.  Un  liquide  de  même 
nature  remplit  complètement  la  bronche  gauche. 

Le  lobe  supérieur  est  intimement  uni  au  lobe  inférieur,  qui 
présente,  dans  une  étendue  de  2  centimètres  carrés,  un  noyau 
cancéreux  en  parfaite  continuité  avec  Je  tissu  morbide  du 
lobe  supérieur. 

A  droite  existent  quelques  adhérences  anciennes  et  faciles 
à  détacher.  Le  lobe  moyen  renferme  un  petit  noyau  cancé- 
reux. Dans  le  lobe  inférieur,  deux  infarctus  récents,  de  la 
grosseur  d'une  noix  de  moyen  volume. 

Trois  petits  noyaux  cancéreux  dans  le  corps  thyroïde.  Le 
larynx  est  intact. 

La  plèvre  pariétale  gauche,  dans  sa  partie  supérieure  et 
postérieure,  est,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  oonsidérable- 
ment  épaissie  et  dégénérée  en  une  masse  squirrheuse.  Ce 
tissu  morbide  englobe  dans  son  sein  les  quatre  pren^ières 
côtes,  qui  se  fracturent  sous  un  effort  très-faible  à  leur  tiers 
postérieur.  La  corps  des  quatre  preniières  vertôbras  dorsales 
est  très-friable  ei  se  laisse  facilement  pénétrer  par  la  pointe 
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du  couteau.  Mais  cette  ftiablllté  ne  s'étend  qu*au  tiers  anté- 
rieur du  diamètre  antéro-postérleur  des  corps  vertébraux.  Il 
est  impossible  de  retrouver,  par  la  dissection,  les  3«  et  4® 
nerfs  intercostauXi  qui  semblent  être  confondus  avec  le  tissu 
cancéreux. 

Dans  rintérieur  du  canal  vertébral,  on  constate  une  expan- 
sion de  la  tumeur  sous  forme  d'une  masse  allongée  proémi- 
nente de  2  à  3  millimètres,  qui  semble  s'être  introduite  par 
le  trou  de  conjugaison  situé  entre  les  3«  et  4«  vertèbres  '«or- 
sales. 

CœuK^O  grammes  d*un  liquide  cltrin  dans  le  péricarde.  Le 
feuillet  pariétal  est  sain.  Le  cœur  n'a  pas  augmenté  de  vo- 
lume ;  il  est  flasque  et  mou.  A  la  base  du  ventricule  gauche, 
tout  près  de  la  cloison  interventricuîaire,  se  trouve  une  petite 
tumeur  jaunâtre,  dure,  qui  fait  saillie  sous  le  péricarde  vis- 
céral \  la  coupe,  on  reconnaît  un  noyau  cancéreux  du  vo- 
lume d'une  noisette.  Un  noyau  plus  petit  existe  dans  la 
paroi  postérieure  du  ventricule  droit  :  i)  est  probable  que 
la  présence  de  ces  noyaux  a  été  la  cause  dec  intermittences 
et  des  irrégularités  observées  pendant  les  derniers  jours. 

Les  cavités  du  cœur  sont  remplies  de  caillots  'écents  et  an- 
ciens. Ces  derniers  siègent  principalement  dans  le  ventricule 
droit  et  dans  les  anfractuosités  de  l'auricule.  Dans  la  cavité 
droite  existe  notamment  une  masse  fîbrineuse  ancienne,  dé- 
chiquetée, arrondie,  du  volume  d'une  petite  loisette,  flottant 
dans  l'intérieur  du  ventricule  et  suspendue  à  un  mince  trac* 
tus  tendineux  allant  d'un  bord  à  Vautre  de  la  cavité.  Les  ori- 
fices ne  sont  pas  altérés. 

le  foiCf  graisseux,  contient  deux  petits  noyaux.  La  raie 
A^est  pas  augmentée  de  volume.  Le  lube  diçesHf  est  sain  dans 
toute  son  étendue.  Les  reins  ont  leur  volume  normal.  Le  droit 
renferme  trois  noyaux,  dont  le  plus  volumineux  siège  à 
l'extrémité  Inférieure.  Le  gauche  présente  deux  petits 
noyaux  cancéreux.  Musclas  :  La  longue  portion  du  triceps 
présente  dans  son  épaisseur  une  masse  d'un  volume  égal  h 
un  œuf  de  poule,  située  au  milieu  des  fibres  musculaires  ; 
elle  est  dure,  blanchâtre  à  la  coupe  et  ramollie  à  son  centre. 
L'examen  microscopique  y  fait  reconnaître  la  structure  du 
cancer. 

M.  Hydrocèle  dans  nn  sae  herniaire,  iovmém  dans  Tlalévlaiir 
M  l'éylplaoa  haralé,  at   adliéreat   aa    aollat  dn  aaa  i  par 

M.  KiRMUfiON,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  un  homme  de  61  ans,  qui  por- 
tait depuis  rage  de  16  ans,  une  hernie  inguinale  à  droite,  ha- 
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bituellement  réduite  ;  mais  depuis  quelques  années,  la  tumeur 
avait  cessé  d'être  complètement  réductible  ;  néanmoins  elle  ne 
causait  pas  de  gène  et  ne  donna  jamais  lieu  à  des  accidents 
d'étranglement.  Le  malade  entra  à  THôlel-Dleu  le  15  décem- 
bre «873,  dans  le  service  de  M.  Moissenet,  pour  une  bronchite 
chronique  compliquée  d'emphysème  et  d'insuffisance  tricus- 
pide  ;  il  y  fui  bientôt  atteint  d'un  œdème  considérable  des 
membres  inférieurs,  et,  vers  la  fin  du  mois  de  février,  il  re- 
marqua que  le  côté  droit  du  scrotum  devenait  beaucoup  plus 
gros  ;  il  pensa  que  sa  hernie  était  sortie  plus  volumineuse 
que  d'habitude^ et  il  tenta  de  la  réduire,-  mais  sans  pouvoir  y 
parvenir.  Il  ressentit  quelque»  nausées,  mais  il  n'eut  pas  de 
vomissements,  et  ses  garde-robes  ne  furent  pas  supprimées. 
M.  Guérin,  examinant  alors  le  malade,  fit  quelques  tentatives 
de  réduction  qui  furent  sans  résultat  ;  la  forme  ovoïde  de  la 
tumeur,  la  rénitence  très-grande  de  la  poche  firent  penser 
qu'il  s'agissait  d'un  kyste  ;  une  ponction  exploratrice  fut  faite 
et  donna  issue  à  un  liiuide  limpide,  citrin. 

Le  t^marSy  le  malade  passe  dans  le  service  de  M.  Guértn. 
Le  côté  droit  du  scrotum  forme  alors  une  masse  volumineuse 
allongée,  et  comme  il  est  moins  tendu,  on  peut  y  reconnaître 
trois  parties  distinctes  :  1®  le  testicule,  de  volume  normal.com- 
plétement  isolé  de  la  tumeur  ;  2«  au-dessus  du  testicule,  une 
tumeur  globuleuse.lendue,de  la  grosseur  d'un  œuf  d'oie,mobile, 
pouvant  être  refoulée  du  côté  de  l'abdomen,  mais  ne  diminuant 
pas  de  volume  et  ne  changeant  pas  de  forme  par  la  pression  ; 
cette  tumeur  ne  présente  en  aucun  point  de  transparence  ; 
3«  au-dessus  de  la  tumeur  kystique,  ou  trouve  le  sac  her- 
niaire séparé  par  un  rétrécissement  de  la  tumeur  précédente  ; 
on  y  sent  une  masse  dure,  glissant  avec  frottement  sur  les  pa- 
rois du  sac,  et  qu'on  reconnaît  être  manifestement  de  l'épi - 
ploon  ;  l'intestin  y  est  refoulé  dans  les  efforts  de  toux. 

Le  26  mars,  on  fait  une  ponction  suivie  d'injection  iodée  à  la 
partie  externe  et  inférieure  du  kyste  ;  les  jours  suivants  un 
gonflement  notable  se  produit,  puis  le  kyste  diminue  très- 
notablement  de  volume,  mais  la  partie  supérieure  de  la  tu- 
meur, c'est-à-dire,  le  sac  herniaire  lui-môme  devient  de  plus  en 
plus  tendu  et  volumineux.  De  nouveaux  symptômes  asysto- 
liques  graves  se  manifestent,  et  empêchent  de  tenter  une 
nouvelle  opération. 

Le  22  mai,  le  malade  succombe  aux  progrès  croissants  de 
son  afi(Bction  cardiaque. 

AuTOPSiB.  Le  testicule  droit  est  complètement  distinct  de  la 
tumeur,  et  au-dessus  de  lui  on  trouve  une  poche  ovoïde  al- 
longée, mesurant  12  cent,  de  longueur  sur  5  cent,  de  largeur  ; 
les  enveloppes  de  la  poche  sont  fendues  sur  la  ligne  médiane 
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antérieure,  disséquées  et  rejetées  sur  les  parties  latérales  ;  on 
arrive  alors  sur  une  masse  épiploïque  volumineuse,  arrondie; 
au  niveau  du  collet  du  sac,  cet  épiploon  est  intimement  adhé- 
rent au  péritoine  pariétal,  comme  les  autres  enveloppes  delà 
hernie;  toutefois  cette  adhéreace  n'est  pas  complète  en  tous  les 
points,  et  à  la  partie  postérieure,  entre  le  contour  de  1  orifice 
inguinal  et  la  corde  épiploïque  qui  s'y  engage,  il  existe  un 
espace  permettant  le  libre  passage  d'une  sonde  cannelée;  c'était 
dans  cet  orifice  que  s^engageait  l'intestin  dans  les  efforts  du  ma- 
lade. L'épiploon  lui-même  étant  divisé  sur  la  ligue  médiane,  on 
arrive  dans  une  double  cavité,  constituant  de  véritables  kys- 
tes dans  l'intérieur  môme  de  l'épiploon.  Le  supérieur  est  plus 
vaste,  il  est  clos  de  toutes  parts,  et  la  sonde  cannelée  intro- 
duite par  la  partie  de  l'orifice  inguinal  demeurée  libre  dont 
nous  avons  parlé,  n'y  pénètre  pas;  de  sorte  qu'il  n'y  avait 
aucune  communication  entre  l'intérieur  du  kyste  et  la  cavité 
abdominale.  Au-dessous  de  ce  premier  kyste,  s'en  voit  un  se- 
cond beaucoup  moins  volumineux,  complètement  séparé  du 
précédent,  constitué  par  l'adhérence  Intime  du  péritoine  épi- 
ploïque avec  le  péritoine  pariétal  doublé  lui-même  de  fausses 
'  membranes  épaisses  ;  il  est  fermé  de  toutes  parts  ;  sa  paroi  in- 
terne estrougeâlre  ;  si  Ton  compare  son  volume  actuel  à  celui 
qu'il  avait  pendant  la  vie  du  malade,  on  voit  que  l'injection  en 
a  beaucoup  diminué  l'étendue. 

En  résumé,  ce  qu'il  y  a  de  spécial  dans  ce  cas  d'hydrocèle 
du  sac  herniaire,  c'est  que  le  liquide  était  contenu  dans  l'inté- 
rieur même  de  l'épiploon,  renfermant  deux  kystes  superposés 
et  isolés  ;  de  plus,  ces  kystes  étaient  bien  complètement  sépa- 
rés de  la  cavité  abdominale  ;  mais  l'orifice  inguinal  n'était  pas 
entièrement  fermé,  et  une  partie  d'intestin  pouvait  encore  s'in- 
troduire dans  le  sac  ;  enfin  l'épaisseur  des  parois  kystiques 
s'opposait  à  la  constatation  de  la  transparence  et  contribuait 
à  augmenter  les  difficultés  du  diagnostic. 

Si.  Kyste  séimeé  do  la  petite  lèvre  droite  |  par  M.  Kirmisson, 
interne  des   hôpitaux. 

Ce  kyste  a  été  enlevé  le  27  mai  par  M.  A.  Goérin  sur  une 
jeune  fille  de  18  ans.  La  malade  ne  donne  pas  de  renseigne- 
ments précis  sur  \t  début  de  sa  tumeur;  elle  remonte,  dit-elle, 
à  4  ou  5  ans  ;  depuis  longtemps  elle  a  le  volume  actuel  ;  elle 
n'a  jamais  causé  de  douleurs,  jamais  elle  n'a  été  Je  siège  d'in- 
flammation. La  tumeur  est  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule; 
elle  est  pyriforme,  à  grand  axe  vertical,  nettement  séparée  en 
deux  portions  par  un  resserremenf.  transversal  situé  un  peu 
au-dessus  de  sa   partie  moyenne.  Elle  est  de  consistance 
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molle,  pàleuse;  munie  d'un  pédiculeassez  lâche,  elle  retombe 
au  devant  de  la  vulve,  et  à  un  examen  très-superflclel,  elle  peut 
donner  Tldée  d'un  petit  scrotum. 

Deux  Incisions  elliptiques  se  rejoignant  en  haut  et  en  bas 
circonscrivent  la  base  de  la  tumeur  qui  est  disséquée  de  toutes 
parts  sans  difficulté.  Le  kyste  renferme  une  matière  blanchâ- 
tre demi-liquide,  ressemblant  à  du  lait  caillé.  Au  microscope, 
on  constate  dansée  liquide  la  présence  d'un  grand  nombre  de 
cellules  épithéliales  'arges  et  Irrégulières,  et  de  cristaux  de 
cholestérine.  Il  s'agissait  donc  d'un  véritable  kyste  sébacé  dé- 
veloppé dans  répaisseur  de  la  petite  lèvre.  Or.  ct  ïyste  est 
aussi  remarquable  par  son  siège  que  par  son  volume.  Les  tu- 
meurs sébacées  de  la  vulve  en  effet  sont  fort  rares  :  Huguier, 
dans  sou  mémoire  sur  les  appareils  sécréteurs  des  organes 
génitaux  externes  de  la  femme  n'eu  cite  qu'un  seul  exemple. 
Dans  ce  cas  les  tumeurs  étaient  au  nombre  de  trois,  et  ne  dé- 
passaient pas  le  volumr  d'une  noisette. 

9S,  AoHlte  «vee  périeardice.  morl  saUt«  i  p«r  M,  V*  Bamqt, 

interat  des  hôpitaux. 

Huhn  Louis,  34  ans,  entre  le  t2  mai  1874,  à  l'hôpital  Cochln 
(service  du  docteur  Bucquot). 

Rien  de  particulier  à  noter  dans  ses  ascendants,  lamais  de 
rhumatismes.  Pas  de  syphilis.  Il  dvait  toujours- été  d*une 
bonne  santé  ;  il  nie  avoir  fait  des  excès  alcooliques.  Le  malade 
comprend  d'ailleurs  assez  mal  le  français  et  répond  avec  peu 
de  netteté.  Il  ne  serait  malade  que  depuis  S  jours  ;  toutefois, 
depuis  quelques  mois,  il  souffrait  de  temps  à  autre  de  dysp- 
née passagère,  d'oppression^  de  douleurs  vag  ues  dans  le  dos 
et  derrière  le  sternum.  Mais  sa  constitutlor  robuste  n'avait 
point  été  ébranlée.  Il  y  a  8  jours  la  dyspnée  a  reparu,  mais  plus 
intense  que  jamais;  en  même  temps,  toux  sèche  quinteuse  : 
palpitations,  peu  ou  point  de  fièvre.  Un  médecin  appelé  dia- 
gnostiqua ane  endocardite,  et  conseilla  au  malade  d'entrer  à 
rhdpiUL 

\2mai.  Le  jour  de  rentrée,  le  matin,  à  la  visite  on  trouve  le 
malade  assis  sur  son  séant  en  proie  à  une  vive  dy  spnée^  la  face 
est  pâle,  couverte  de  sueurs  froides. 

A  l'auscultation  de  la  poitrine,  râles  sibilants  et  quelques 
râles  sous-crépitants,  irrégulièrement  disséminés  dans  les 
deux  poumons;  à  la  percussion,  pas  de  modification  de  la  sono- 
rite  normale.  Voussure  notable  de  la  région  précordiale,  A 1^ 
palpation.on  perçoit  à  peine  le  choc  cardiaque.  La  matité  pré- 
cordiale  a,  en  haut,  à  peu  près  les  limites  habituelles  ;  en  bas, 
elle  dépasse  de  trois  travers  de  doigt  le  mamelon.  A  Tauscul- 
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«atioD,  les  bruits  du  cœur seuleudent  comme  dans  le  lomlala 
et  leur  rhythn^e  rappelle  assea  le  bruU  de  galop.  Au  tiiVeau 
mAme  de  la  pointe,  bruits  du  oœur  A  peine  aeniftible».  Paa  de 
soufûe.  Bntre  cette  pointe  et  le  bord  gauchi  du  aternum,  bruit 
anormal  asses  rude,  superficiel,  trèa-looalisé,  ne  oolnoidant 
pas  nettement  avec  les  bruits  du  cœur.  Au*desBUi^  du  mams^ 
Ion,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  3«  c6lê  à  droite  du 
sternum^  frottement  très-net.  A  la  partie  la  plus  interne  du  ^ 
espace  interscostal  droit,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la 
3*  côte,  bruit  de  souffle  aspiratif,  au  deuxième  temps,  se 
propageant  le  long  du  sternum.  Bruit  de  souffle  dans  la  ea*- 
rotide  primitive  gauctie,  coïncidant  avec  la  diastole  artérielle. 
Le  pouls  est  assez  régulier. 

Le  pouls  droit  est  beaucoup  moins  développé  que  le  pouls 
gauche  qui  est  ample  et  dépressible.  Le  malade  acouss  des 
douleurs  derrière  le  sternum,  qui  s'irradient  dans  les  deux 
bras.  —  Soir.  T.  88\  2;  P.  98;  R.  82. 

limai.  La  dyspnées  augmenté  avec  la  pâleur.  Le  malade 
a  vomi  à  plusieurs  reprises  après  avoir  voulu  manger.  Mômes 
signes  à  1  auscultation  du  cœur  et  des  poumons.  Pas  d'albu- 
mine ni  de  sucre  dans  les  urines.  T.  S8*,  2;  P.  112;  R.  S«.  Le 
malade  passe  la  journée  assis  sur  son  séant,  respirant  à  peine. 

Le  soir  il  veut  se  lever  pour  aller  au  cabinet,  il  tombe  eom- 
me  foudroyé.  La  face  est  pâle,  la  peau  froide;  quelques  respl^ 
rations  profondes  ;  puis  mort. 

Autopsie.  Sneéphale,  sans  lésions  apparentes  à  l*œil  nu. 
Point  de  turgescence  des  vaisseaux.  Pas  d'augmentation  ap- 
préciable du  liquide  céphalo-rachidien.  Artères  de  la  base  Bon 
athéromateuses. 

Le  cœur^  très- volumineux,  pèse  485  gr.;  son  diamètre  verti*- 
cal  est  deVépaisseurde  la  paroi  du  ventricule  gauche.  Les 
cavités  sont  absolument  remplies  de  caillots  noirâtres.  Le  tissu 
est  friable,  légèrement  jaunâtre,  surtout  dans  les  parois  des 
cavités  droites.  Intégrité  de  la  valvule  et  d^^  l'orifice  mi- 
tral.  Les  valvules  aortiques  sont  intactes  aussi.  La  presque 
totalité  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse  de  Taorte  est 
dilatée  anormalement.  Sou  diamètre  dépasse  d'un  tiers  environ 
le  diamètre  moyen  normal.  Grâce  à  la  dilatation  de  Torifioe 
aortique,  les  valvules  sont  indirectement  insuffisantes. 

La  face  interne  de  Taorte  thoraciquê  dans  presque  toute  son 
étendue  est  labourée  de  sillons  rougeâtres,  séparant  des  pla- 
ques athéromateuses  et  gélaliniformesplns  ou  moins  caillantes, 
plus  ou  moins  irrégulières.  Ces  altérations  sont  surtout  aooih- 
sées  dans  la  crosse  où  les  ulcérations  sont  plus  profbndes, 
oui  une  teiute  rouge  plus  vive.  Sur  la  droite  de  la  portion 
ascendante  de  la  crosse  de  l'aorte,  à  un  centimètre  aa-desaus 
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du  bord  libre  des  valvules  sigmoïdes  de  Taorte,  la  membrane 
moyenne  a  cédé,  et  la  membrane  externe  forme  une  petite 
poche  en  doigt  de  gant  de  1  cent,  de  long  sur  1  cent  de  large. 
Sur  la  portion  intra-péricardiaque  de  la  crosse,  cette  mem- 
brane externe  est  épaisse,  tomenteuse,  rougeâtre.  L'orifice 
des  artères  coronaires  est  libre  et  a  son  diamètre  normal  ;  il 
en  est  de  môme  pour  l'orifice  des  artères  carotide  primitive 
et  sous-clavière  gauches.  L'orifice  du  tronc  brachio-céphalique 
est  tellement  rétréci,  qu'il  donne  à  peine  passage  à  un  stylet 
de  èrousse. 

Le  feuillet  viscéral  du />^n(?aréfe  est  épaissi,  rougeâtre,  •  vil- 
leux.  ^  la  pointe  du  yentricule  gauche,  plaque  plus  épaisse 
d'une  étendue  de  3  cent,  carrés  environ.  A  la  partie  antérieure 
de  Toreillette  droite,  un  peu  au-dessus  du  sillon,  plaque  plus 
épaisse  à  peu  près  de  même  étendue.  La  face  interne  du 
feuillet  pariétal  ne  présente  que  quelques  granulations  in- 
flammatoires. La  portion  du  péricarde  qui,  à  la  base  du  cœur, 
se  réfléchit  sur  les  gros  vaisseaux,  est  épaissie,  rougeâtre 
tomenteuse  ;  à  droite  et  à  gauche  du  massif  des  deux  gros 
vaisseaux,  on  trouve  une  bride  inflammatoire,  large  de  f  cent, 
environ,  étendue  entre  les  deux  feuillets.  Peu  ou  pas  de  liquide 
dans  la  cavité  du  péricarde.  Quelques  petites  plaques  athéro- 
mateuses  sur  les  artères  des  aiembres. 

Poumons  fortement  congestionnés.  .îomme  injectés  avec  du 
sang  noir.  Léger  épanchement  à  la  base  des  deax  cavités 
pleurales.  Pas  de  lésions  des  feuillets  pleuraux. 

Foie  congestionné,  pèse  1320  gr.  Rate  congestionnée,  pèse 
230  gr.  Rein  droit  pèse  175  gr.  Rein  gauche  pèse  150  gr.  Sur- 
face externe  chagrinée  se  séparant  assez  difficilement  de  ses- 
capsules  fibreuses;  quelques  infarctus  du  volume  d'un  grain 
de  millet. 

RÉFLEXIONS.  —  La  complication  de  la  péricardite  dans  le 
cours  de  Taortite,  semble  ne  pas  être  très-rare.  Quelques  jours 
avant  que  nous  eussions  observé  notre  malade,  mon  collègue, 
M.  Léger  (1),  faisait,  dans  le  môme  hôpital,  l'autopsie  d'un 
homme  atteint  aussi  d'aorlile  avec  insuffisance  relative  des 
valvules  et  qui  succombait  avec  les  symptômes  dune  péri- 
cardite algue  survenue  en  dehors  de  toute  disposition  rhu- 
matismale. 

M.  Peter,  rapporte  dans  sa  Clinique,  des  cas  ideijtiques  : 
M.  Peter  a  insisté  sur  la  mort  subite  qu'il  a  observé  chez  ses 
malades,  comme  nous  l'avons  vue  survenir  chez  le  nôtre  :  il 
l'attribue  à  la  névrite  par  propagation  du  plexus  cardiaque, 

(l)  Voir  Tobs.  de  M.  Léger,  dans  les  BulktUki  de  la  Société,  (Année 
1874). 
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Dans  les  cas  où,  comme  dans  noire  observation,  11  existe  en 
même  temps  une  insuffisance  aortique  relative,  cette  piort 
subite  pourrait  rentrer  simplement  dans  le  groupe  des  morts 
subites  par  insuffisance  aortique  sans  inflammation  deTaorte. 

La  péricardite  aide  sans  doute  à  la  production  de  la  syncope 
terminale.  Toutefois,  comme  nous  n'avons  pu  faire  un  exa-^ 
men  concluant  de  l'état  du  plexus  cardiaque,  nous  ne  pou- 
vons repousser  absolument  pour  notre  x)bservation,  Texplica- 
tion  de  M.  Peler. 

M.  Peter  admet  que  la  péricardite  se  fait  par  propagation 
de  rinflammalion  aortique  :  dans  notre  observation,  la  dis^ 
pos^ion  des  lésions  permet  complètement  une  telle  hypo* 
thèse. 

Il  faut  signaler  encore  une  particularité  intéressante,  c'est* 
à-dire  Tinégalité  des  deux  pouls  radiaux  observée  pendant  la 
vie.  On  a  vu  qu'elle  s'expliquait  par  roblitération  plus  ou 
moins  complète  de  Touverlure  dans  la  crosse  aortique  du 
tronc  brachio-céphalique. 

Cette  inégalité  des  pouls  radiaux  et  carotidiens  dans  Taor- 
lite,  même  avec  très-peu  de  dilatation,  est  un  fait  assez  com- 
mun. Nous  l'avons  encore  trouvé  chez  trois  autres  malades. 
Chez  l'un  d'eux  l'autopsie  démontra  que  Tinûammation  de  la 
membrane  interne  de  l'aorte  avait  oblitéré  en  partie  l'ouver- 
ture de  l'artère  sous-clavière  gauche.  Une  cause  analogue 
existait  très-probablement  chez  les  deux  autres  malades. 
L'inégalité  du  pouls  ne  peut  donc  être  un  signe  de  diagnos- 
tic entre  Tahévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  et  l'aortite  avec 
ou  sans  insuffisance  relative  des  valvules  aortiques,  avec  ou 
sans  un  certain  degré  de  dilatation. 

88,  Paralysie  liitentUe  ;  par  M.  ValliSrian,  interne  des 
hôpitaux. 

Les  pièces  proviennent  de  la  nommée  Marie  M....,  85  ans, 
entrée  le  11  mai,  à  l'infirmerie  de  la  Salpélrière  (service  de 
M.  Lb  Dbntu),  pour  un  petit  panaris  de  la  phalange  du  3* 
doigt  de  la  main  droite.  La  malade  est  morte  le  21  mai,  à  la 
suite  d'une  angioleucite  maligne. 

C'est  à  l'autopsie  seulement  que  l'attention  a  été  attirée  du 
côté  du  membre  inférieur  droit.  A  défaut  des  renseignements 
qu'aurait  pu  donner  la  malade  elle-même,  nous  avons  appris 
qu'elle  marchait  assez  bien,  quoiqu'on  boitant  un  peu.  La  pa- 
ralysie  datait  de  l'enfance,  à  ce  qu'elle  racontait,  elle  se  plai- 
gnait assez  souvent  de  douleurs  dans  le  pied  droit. 

Les  deux  jambes  ont  sensiblement  le  môme  volume.  Le  pied 
droit  semble  plié  en  deux,  le  talon  faisant  avec  la  partie 
Soc.  Anat.  W 
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antérleùr«  du  pied  un  angle  obtus,  ouvert  en  bas.  Le  pied 
semble  raocourcl  d'avant  en  arrière.  La  voûte  plantaire  existe, 
sans  qu'il  y  ait  de  pied  oreux  bien  manifeste.  La  pointe  du 
pied  est  ramenée  en  dedans»  le  talon  très-saillant.  Le  plan  que 
forme  la  voûte  plantaire  est  oblicpie  de  haut  en  bas  et  de  de- 
dans en  dehors.  Gette  disposition  semble  se  rapporter  à  celle 
que  M.  Duobenne  a  décrite  sous  le  nom  de  talus-varus. 

Voloi  les  résultats  de  la  dissection  des  muscles  de  la  jambe. 
Tous  les  muscles  de  la  couche  postérieure,  profonds  et  super- 
ficiels, sont  graisseux  ;  sur  des  coupes  transversales,  on  voit 
que  la  dégénérescence  graisseuse  a  envahi  tous  les  faisceaux 
musculaires  sans  exception.  Le  long  péronier  latéral  présente 
des  faisceaux  musculaires  intacts,  à  côté  d'autres  faisceaux 
devenus  graisseux.  Gette  disposition  se  voit  très*blen  sur  une 
coupe  transversale  du  muscle.  Le  court  péronier  latéral  est 
absolument  graisseux. 

Les  muscles  jambier  antérieur,  extenseur  commun  des 
orteils,  extenseur  propre  du  gros  orteil  ont  leur  coloration 
normale,  et  paraissent  sains.  Seul,  le  péronier  antérieur  est 
graisseux.  Quant  aux  muscles  du  pied^  tous,  sans  exception 
ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Pour  des  raisons  ad- 
ministratives, nous  n'avons  pu  examiner  les  muscles  de  la 
cuisse  droite,  pas  plus  que  les  muscles  du  membre  Inférieur 
gauche. 

Veaatnen  microseopique  des  muscles  a  été  fait  par  nous  dans 
le  laboratoire  de  M.  Yulpian.  Les  muscles  de  la  couche  anté- 
rieure (jambier  antérieur,  extenseur  commun,  et  extenseur 
propre  du  gros  orleit),  sont  sains  ;  les  fibres  musculaires  ont 
leur  volume  et  leur  striation  normale.  Le  péronier  antérieur, 
le  court  péronier  latéral  offrent  les  Diêmes  lésions  que  les 
muscles  de  la  couche  postérieure  de  la  jambe  et  les  ^nuscles 
du  pied.  On  y  voit  une  grande  quantité  de  vésicules  adipeu- 
ses, avec  de  minces  fibrilles  de  tissu  conjonctif  qui  devien- 
nent plus  visibles  par  reddition  d'acide  acétique.  Dans  chaque 
préparation,  on  trouve  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'élé- 
ments, qui  ressemblent  à  des  gaines  de  sarcolemme  pleines 
de  granulations  ;  leur  diamètre  est  égal  à  la  moitié  seulement 
de  celui  des  fibres  musculaires  saines.  Il  semble  que  dans  ces 
gaines,  la  substance  fondamentale  ait  disparu  pour  faire  place 
è  des  granulations.  On  ne  trouve  en  aucun  point  de  fibre  mus- 
culaire ayant  conservé  sa  structure  normale. 

Plusieurs  des  nerfli  delà  jambe  ont  été  examinés,  et  nous 
ont  paru  sains. 

L'état  du  squelette  du  pied  et  l'examen  microscopique  de  la 
moeUe  seront  l'objet  d'une  nouvelle  présentatioo. 
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84.  niiromédêl*alél*Mf  par  M.  Zibmbigki»  interne  des  hOpitaux. 

'  Getto  (umeur,  du  volume  d'un  petit  œuf,  ne  prteente  en 
elle-même  rien  de  parilouller,  et  n'oflflre  d'intérêt  que  perce 
qu'elle  a  été  expulsée  sans  intervention  chirurgieale.  La  ma« 
lade  ftgée  de  57  ans,  a  eu  depuis  quelques  années^  à  S  reprises 
difiTérentes  des  tumeurs  qui  se  sont  ainsi  pédieuUsées,  et  deux 
fois,  il  y  a  eu  expulsion  spontanée. 

S8.  Taberealose  géDlfo*iirtiuilre  ttvee  liernte  d«  teetleule. 
Chmgrène  4n  mcmlire  inférleiir)  par  M.  Cartaz,  interne  des 
hôpitaux* 

M...  Théodore,  figé  de  43  ans^  maçon,  entre  le  9 mars  U74,  A 
la  Pitié,  salle  Saint-Gabriel,  n^  4d  (servioe  de  M.  LABsi).  Ha- 
bituellement bien  portant,  il  n'accuse  rien  dans  ses  antéoé- 
dente  héréditaires,  n'a  jamais  eu  ni  syphilis,  ni  rhumatisme. 
Il  porte  depuis  cinq  ans  une  hernie  inguinale  à  gauche* 

Bn  1 870,  sans  cause  connue^  et  sans  avoir  éprouvé  autre  chose 
que  des  douleurs  vagues  dans  la  région  abdominale,  ils'aper^ 
çut  qu'il  laissait  écouler  involontairement  ses  urines.  Auouno 
contusion,  aucun  accident  les  jours  précédents.  Pas  do  dou- 
leurs rénales,  pas  de  troubles  de  la  motilité  dans  les  membres 
inférieurs.  Le  malade  n'avait  pas  prêté  grande  attention  à 
cette  incontinence,  incomplète  d'ailleurs,  lorsque  8  jours  après, 
il  perdit  à  trois  reprises,  à  la  fin  de  rémission  des  urines,  une 
certaine  quantité  de  sang  par  le  canal.  Depuis  ee  moment 
l'incontinence  a  persisté  plus  ou  moins  forte,  sans  être  modi- 
fiée par  divers  traitements.  C'est  alors  qu'aurait  débuté  la 
toux.  Jamais  d'hémoptysie.  Dépérissement  progressif. 

Vers  les  premiers  jours  de  janvier  iS74,  U  remarqua  que 
les  testicules  étaient  tuméfiés  ;  son  attention  n'avait  été  atti- 
rée  de  ce  c6té  que  par  un  peu  de  douleur.  L'amaigrissement 
élalt  assez  prononcé  depuis  quelques  mois.  Il  entra  alors  A 
rhôpital. 

9  mars.  Sujet  amaigri,  d'une  pftleur  remarquable,  se  traînant 
avec  peine.  Pas  d'appétit,  toux  fréquente  ;  expectoration  puru- 
lente.—La  percussion  ne  dénote  rien  de  bien  significatif;  pour- 
tant au  sommet  droit,  en  arrière,  il  existe  dans  la  fosse  sus-épi- 
neuse, une  perte  d'élasticité,  sans  matité  bien  nette.  A  Taus* 
eultation,  râles  humides  aux  sommets  des  deux  poumons;  en 
arrière,  rftles  fins  disséminés  dans  toute  rétendue  des  pou- 
mons. Rien  au  cœur.  Le  membre  inférieur  gauche  est  le  siège 
d'un  léger  œdème  ;  rien  de  semblable  du-c6té  droit. 

Le  testicule  droit,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde  environ,  è  peu 
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près  régulier  dans  sa  forme,  présente  S  points  ramollis,  Tun 
au  niveau  du  bord  antérieur  et  inférieur,  l'autre  vers  la  partie 
moyenne.  Au  môme  point  existe  une  petite  ulcération  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  20  centimes,  circonscrite  par  la  peau  du 
scrotum,  taillée  franchement,  comme  à  remporte-pièce  ;  les 
tuniques  sont,  à  la  périphérie  de  celte  ulcération,  adhérentes 
au  testicule  droit  dont  on  reconnaît  Talbuginée  à  sa  blancheur 
et  à  son  aspect  nacré.  Du  côté  gauche,  hernie  inguinale  assez 
volumineuse  et  au-dessous,  le  testicule  d'un  volume  normal» 
présentant  des  bosselures  au  niveau  de  Tépididyme.  Des  deux 
côtés,  le  cordon  est  augmenté  de  volume,  engorgé;  il  y  a  pré- 
dominance du  côté  gauche.  Le  toucher  rectal  fait  reconnaître 
une  hypertrophie  considérable  de  la  prostate  gui  fait  saillie 
dans  le  rectum.  Ecoulement  continuel  d'urine  qui  a  déterminé 
un  érythème  de  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse. 
Les  urines  sont  troubles,  avec  un  dépôt  notable  de  muco-pus 
albumineux. 

Peu  après  l'entrée,  l'état  général  s'aggravait  rapidement  ; 
l'ulcération  du  scrotum  s'agrandissant,  laissait  peu  à  peu  voir 
.la  totalité  du  testicule  droit  faisant  hernie  à  travers  cette  ou- 
verture, sans  changement  dans  sa  coloration  normale.  Celte 
ouverture  avait  4  centim.  Ii2  sur  3  1^2  environ, 

il  mars  *  Phlegmatia  alba  dolens  du  membre  inférieur  gau- 
che. Amaigrissement  profond.  Urines  très-troubles. 

25  mars.  Petite  plaque  de  sphacèlè  au  niveau  de  l'éry thème, 
c*est-à-dire  à  la  partie  supéro-inteme  de  la  cuisse.  La  gan- 
grène s'étend  lentement  à  tout  le  membre,  descendant  du 
côté  du  pied.  Le  malade  meurt  le  i®'  avril. 

Autopsie.  —  Thorax.  Adhérences  pleurales  nombreuses  et 
assez  résistantes  du  côté  droit.  Poumon  droit  ^farci  de  granu- 
lations avec  petites  cavernes  au  sommet.  Poumon  gauche  : 
lobe  supérieur  également  farci  de  granulations  ;  le  lobe  infé- 
rieur en  contient  aussi»  mais  en  moindre  quantité.  Cœur: 
caillots  assez  mous  dans  les  deux  cavités  ;  petite  plaque  athé- 
romateuse,  non  calcaire,  sur  l'aorte  au  niveau  de  sa  cour- 
bure. 

Abdomen.  Le  foie  résiste  un  peu  à  la  coupe,  est  légèrement 
graisseux  et  augmenté  de  volume.  Rate  saine.  Le  rein  droit  a 
un  volume  à  peu  près  normal  ;  les  pyramides  ont  disparu  sous 
une  teinte  blanc-grisâtre,  caractéristique  de  la  dégénérescence 
graisseuse.  A  la  surface  extérieure,  on  trouve  de  petits  amas 
caséeux,  du  volume  d'un  pois  au  nombre  de  7  à  8  et  d'une 
épaisseur  de  1  à  2  millim.  A  la  coupe,  on  trouve  dans  toute 
l'épaisseur  du  rein  de  petits  amas  caséeux  du  même  genre 
disséminés  dans  le  tissu.  Le  rein  gauche  est  augmenté  de 
volume^  bosselé  à  la  surface  et  présente  des  points  ramollis 
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et  fluctuants;  à  la  coupe,  ou  trouve  une  série  de  cavernes 
(8  à  10)  pouvant  admettre  une  amande,  quelques  autres  une 
noix,  séparées  les  unes  des  autres  par  de  petits  tractus  de  pa- 
renchyme complètement  dégénérés  et  sclérosés  sur  quelques 
points. 

L'intestin  ne  présente  en  aucun  point  d'ulcération  et  le 
péritoine  est  intact,  sauf  au  niveau  du  cœcum  où  on  trouve 
de  petits  amas  de  tubercules  confluents.  En  ouvrant  cette 
partie  de  Tintestin  (cœcum)^  on  voit  au-dessus  de  la  valvule 
iléo-cœcaleune  large  plaque  de  6  cent,  faisant  sur  la  muqueuse 
une  saillie  de  7  m.m.  et  parfaitement  limitée.  Cet  amas  caséeux 
est  entouré  de  quelques  tubercules  isolés.  En  aucun  autre 
point  du  tube  intestinal  »  on  ne  trouve  de  traces  de  tuber- 
cules. 

Du  côté  des  organes  génitaux  :  tuberculose  des  deux  testi- 
cules qui  sont  blanchâtres,  caséeiuc,  avec  envahissement  de 
tout  le  cordon.  La  prostate  et  les  vésicules  séminales  forment 
avec  le  bas-fond  de  la  vessie  une  masse  caséeuse,  informe,  dans 
laquelle  on  ne  peut  distinguer  aucun  organe  ;  cette  masse  fait 
dans  la  vessie  un  relief  de  2  c.  sur  une  largeur  d'environ  7  c. 
ayant  envahi  le  col  vésical  (ce  qui  rend  compte  de  Tinconti- 
nence)  et  donnant  au  premier  abord  Taspect  d'un  fongus  vési- 
cal. Rien  du  côté  du  rectum.  A  gauche,  dans  le  canal  ingui- 
nal, sac  herniaire  d'une  longueur  de  6  c.  admettant  facile- 
ment le  doigt. 

RÉFLEXIONS.  —  Le  point  intéressant  de  ce  cas  réside  dans  la 
hernie  du  testicule  au  travers  de  l'ulcération  scrotale;  la  moitié 
de  l'organe  fait  saillie  en  dehors  des  enveloppes  par  une  ou- 
verture qui  mesure  6  c.  en  hauteur  sur  35  m.m.  de  large.  Mais 
ces  enveloppes  découpées  très-nettement  ne  laissent  glisser  un 
stylet,  passé  au-dessous  d'elles)  qu'à  une  profondeur  de  4  à  5 
millim.  En  ce  point,  elles  sont  intimement  adhérentes  à  la 
surface  de  l'organe  dont  la  tunique  albuginée  n'ofl're  d'autre 
altération  qu'une  surface  légèrement  rugueuse. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  la  vie  du  malade  se  prolongeant 
quelque  temps  encore,  le  testicule  ne  se  fût  échappé  complè- 
tement de  la  cavité  scrotale  ou  que,  subissant  au  contact  de 
rair  extérieur  ou  de  l'écoulement'  urinaire  une  inflammation 
chronique,  il  ne  se  fût  recouvert  de  bourgeons  charnus  et 
n'eût  formé  la  tumeur  dite  fongus  bénin.  Aussi  serions-nous 
disposé  à  regarder  cet  état  pathologique  comme  le  premier 
stade  du  fongus  testiculaire. 

La  gangrène  du  membre  inférieur,  étendue  du  pied  à  la  racine 
de  la  cuisse,  n'ofl^re  aucune  particularité  saillante;  les  caillots 
s'étendaient  jusqu'à  une  hauteur  de  7  c.  dans  la  veine  cave 
inférieure  dont  les  parois  étaient  extrêmement  friables. 
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U.  tADT  est  nommé  mmtrêearrespondanl  de  la  Société  Ana- 
iomiqué. 

Zd  secrétaire, 

A.  Skvestre. 
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Séance  du  ^Sjuin, 
Présidence  de  M.  Charcot. 

I.  AbflMttiM  àtk  |iéfl««ipd6   pà»  arrêt  4é  détr«lopp«niettc  t  par 

M.  Lbbbc,  aide  d'anatomie  à  l'Bcole  de  Médecine  de  Nantes  (l). 

Voici  ranomalie  que  j'ai  rencontrée  en  disséquant  le  nerf 
phréniqnie  :  Le  thorax  avait  été  ouvert  en  sectionnant  les 
cartilages  costaux  près  de  l'extrémilé  des  côtes,  le  sternum 
rabattu  sur  Tabdomen.  Je  tombai  sur  le  médiastin  antérieur, 
qui  se  présenta  sous  la  forme  d*une  cloison  allongée  placée 
un  peu  à  gauche  du  sternum*  A  la  partie  infétieure  on  se 
voyait  pas  le  renflement  que  détermine  la  présence  du  cœur. 
Bn  détachant  Tinsertlon  supérieure  du  médiastin,  inaperçus 
le  cœur  couché  sur  le  poumon  gauche,  complètement  dé- 
pourvu de  la  poche  fibreuse  qui  le  renferme  habituellement. 

Les  parties  étant  écartées  on  peut  voir  : 

A.---  A.  la  partie  supérieure  :  Du  oôté  de  la  paroi  du  médias- 
tin, im  petit  cuLde-sao  (1)  qui  commence  à  5  centimètres  de 
la  base  du  cœur  et  se  prolonge  le  long  de  Taorle  jusqu'à  une 
profondeur  de  S  centimètres  et  demi.  Le  bord  antérieur  du 
cul-de*sac  commence  au  milieu  à  pen  près  de  la  paroi  An- 
térieure de  l'aorte.  Il  est  constitué  :  i»  en  avant  et  à  gauche 
par  l'aorte;  l'-à  la  partie  interne  ou  droite  par  la  lame  dti 
médiastin  ;  8"*  à  la  partie  postérieure  par  la  veine^cave  supé- 
rieure. 

A  la  partie  postérieure  de  ce  cul-de-sac  se  trouve  une  ou- 
verture, (3)  sorte  de  cahal  situé  entre  le  tronc  de  i*aorte  et 
Toriglne  de  Tartère  puUnonaired'une  part  ;  et  la  face  antérieure 


(1)  V.  le  deseia  danf  VÀlhm  de  la  SœUté,  L«f  nam^rof  inttroaUf  daiic 
le  texte  se  rapportent  t  ce  dessin. 
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de  la  veine-cave  supérieure  d'autre  part.  La  voûte  est  cons- 
tituée par  la  branche  droite  de  Tartère  pulmonaire.  Un  stylet 
a  été  passé  dans  ce  canal  pour  en  montrer  la  direction. 

B.— En  descendant  vers  le  diaphragme,  au  niveau  de  l'oreil- 
lette <iroite,  au  point  d'arrivée  des  deux  veines-caves,  on  ren- 
contre deux  petits  culs-de-sac  (3)  :  le  supérieur,  admettant  à 
peu  près  la  pulpe  du  doigt,  s'enfonce  à  une  faible  profondeur 
derrière  la  veine  cave  supérieure;  l'inférieur, beaucoup  moins 
profond  et  dans  lequel  on  peut  au  plus  faire  pénétrer  le  man- 
che d'un  scalpel,  est  situé  à  peu  près  au  niveau  de  la  partie 
moj'enne  de  Toreillette  droite. 

G.  —  A  la  i)artiQ  inférieure  :  Un  peu  au-dessus  du  niveau 
de  la  pointe  du  cœur,  on  rencontre  une  fossette  (4)  ouverte 
en  haut  largement  et  dans  laquelle  la  pointe  du  cœur  peut  se 
placer. 

Sa  paroi  interne  est  formée  par  la  lame  du  médiastin.  Sa 
partie  la  plus  déclive  repose  sur  le  diaphragme.  Elle  est  limi- 
tée en  dedans  et  à  gauche  par  une  bride  qui  remonte  oblique- 
ment en  haut  et  en  arrière  jusqu'au  niveau  de  la  base  du 
cœur  où.  nous  trouvons  l'ouverture  d'une  autre  cavité  (5).  Du 
milieu  de  cette  lame  part  tme  bride  fibreuse  (6)  longue  de  4 
centimètres,  plus  large  à  ses  extrémités  qu'à  son  centre,  qui 
ne  dépasse  pas  un  demi  centimètre,  et  qui  s'étend  vers  la  face 
pleurale  du  diaphragme  sur  lequel  elle  vient  s'insérer. 

D.  —  Au  milieu  de  la  base,  et  cachée  complètement  par  la 
face  postérieure  du  cœur  derrière  laquelle  elle  est  située,  se 
voit  une  ouverture  (5),  irrégulièrement  arrondie,  qui  conduit 
dans  cette  cavité  profonde  dont  il  a  été  question  quelques 
lignes  plus  haut.  Cette  ouverture  est  tout  au  plus  assez  large 
pour  permettre  l!introduction  du  doigt.  La  cavité  qui  lui  fait 
suite  a  pour  parois  :  1»  d'une  part,  du  côté  du  poumon  gauche, 
une  lame  fibreuse,  mince,  dont  partent  des  prolongements  qui 
se  rendent  au  poumon  ;  2^  d'autre  part,  du  côté  droit,  en  bas 
la  veine  cave  inférieure,  en  haut  les  oreillettes  derrière  les- 
quelles elle  se  prolonge  ;  3*  enfin  à  la  partie  la  plus  profonde 
on  voit  par  transparence  les  organes  habituellement  contenus 
dans  le  médiastin  postérieur.  Gomme  forme  générale  cette 
cavité  a  une  ouverture  étroite  ;  elle  se  dilate  aussitôt  pour 
s'enfoncer  derrière  les  oreillettes  en  s'inclinant  un  peu  vers  la 
droite. 

E.  —  En  remontant  de  l'ouverture  de  cette  cavité  vers  les 
gros  vaisseaux,  on  trouve  le  repU  qui  limite  à  gauche  cette 
cavité  et  se  dirige  vers  la  partie  postérieure.  Là  on  cesse  de  la 
suivre,  car  elle  parait  se  prolonger  par  une  membrane  qui  ga- 
gne la  face  interne  du  poumon  gauche.  Le  malade  a  été  at- 
teint de  pleurésies,  les  poumons  sont  adhérents  aux  parois 
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du  thoraX;  de  sorte  qu'il  est  fort  difficile  de  savoir  au  juste, 
si  ce  repli  est  un  reste  de  péricarde  ou  des  fausses  membranes 
de  pleurésies.  En  avant  de  cette  membrane  se  trouve  l'auricule 
gauche. 

G.  —  Enfin,  au-dessus  se  voit  Tartère  pulmonaire  en  rap- 
port direct  avec  le  poumon  gauche,  complètement  dépourvue 
de  péricarde,  puis  au-dessus  et  eu  dedans  l'aorte  du  milieu 
de  laquelle  part  le  cul-de-sac  supérieur  dont  j*ai  parlé  en  pre- 
mier lieu. 

Il  résulte  de  cette  description  que  la  paroi  latérale  gauche 
et  la  paroi  antérieure  du  péricarde  manquent  complètement. 
La  paroi  postérieure  et  la  paroi  latérale  droite  existent  à 
rétat  rudimentaire,  et  donnent  lieu  à  la  'formation  des  nom- 
breux culs-de-sac  que  j'ai  décrits.  Le  feuillet  séreux  viscéral 
du  cœur  se  trouvant  en  contact  avec  la  face  postérieure  du 
sternum  et  des  cartilages  costaux,  ses  fa^^es  postérieure  et 
latérale  gauche  étaient  en  rapport  direct  avec  le  poumon  gau- 
che,  sur  lequel  le  cœur  devait  s'appuyer  dans  le  décubitus 
horizontal. 

Le  nerf  phrénique  gauche  longeait  la  paroi  du  médiastin 
sous  la  plèvre,  comme  à  Tétat  normal.  Arrivé  au  niveau  de  la 
pointe  du  cœur»  il  passait  sur  la  lame  qui  limite  en  avant  la 
fossette  supérieure*  et  de  là  sur  le  diaphragme,  formant  une 
courbe  qui  embrassait  la  pointe  du  cœur  (1). 

M.  HouEL.  Les  faits  d'absence  du  péricarde  sont  extrême- 
ment rares  ;  ils  ont  même  été  niés  par  plusieurs  auteurs.  Il  en 
existe  cependant  au  Musée  Dupuyiren  un  exemple  très-net^  dû 
à  Breschet;  mais  c'est  le  seul  fait  authentique  que  je  connaisse. 
Autant  qu'on  peut  en  juger  sur  le  dessin  qui  nous  est  présenté, 
le  cas  actuel  est  loin  d'être  aussi  démonstratif. 

S.  Sarcome  da  sein  droll  (Inmi^iir  adénoïde)  %  par  M.  Eihmisson, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Voilliot  (Héloïse),  âgée  de  56  ans,  est  entrée  à 
l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Maurice,  portant  une  tumeur  volu- 
mineuse du  sein  droit  dont  le  début  remonte  à  huit  ans  au 
moins;  quand  la  malade  s'en  est  aperçue,  elle  avait  la  forme 
d'une  plaque  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  mobile  sur 
la  peau  et  sur  les  parties  profondes,  elle  s'est  développée  len- 
tement sans  jamais  causer  de  vives  douleurs.  Il  y  a  un  an, 

(l)  Le  dessin  ci-joint,  que  Je  dois  à  l'obligeance  d'un  de  mes  amis,  a  été  fai^ 
d'après  la  pièce  desséchée.  Malheureusement  la  dessication  a  racorni  la  pointe 
du  cœur  qui  se  trouve  plus  relevé  qu'il  ne  devait  l'être  chez  le  sujet  vivant. 
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cependant,  la  malade  a  ressenti  quelques  élancements,  et,  de- 
puis ce  moment,  la  tumeur  a  pris  un  accroissement  considé^ 
rable.  Aujourd'hui,  elle  occupe  la  glande  dans  toute  son  éten- 
due, elle  est  très-voltlmineuse,  proéminente  en  avant,  bosselée, 
présentant  sur  sa  partie  saillante  une  rougeur  violacée  qui 
donne  l'idée  d'un  énorme  encéphaloïde  prêt  à  s'ulcérer.  Mais, 
quand' on  examine  de  plus  près,  on  reconnaît  que  la  tumeur 
est  mobile  sur  la  peau  et  sur  les  parties  profondes  ;  elle  est 
d'une  dureté  rem*arquable,  nettement  lobulée,  reproduisant 
exactement  la  forme  d'une  glande  mammaire  dont  tous  les  lo- 
bules auraient  été  injectés  ;  le  mamelon  est  sain  et  n*a  jamais 
été  le  siège  d'un  écoulement  d'aucune  sorte;  il  n'y  a  pas  de 
ganglions  engorgés  dans  l'aisselle.  A  ces  divers  symptômes, 
il  faut  joindre  une  circonstance  importante  :  la  malade  a  re- 
marqué que  la  tumeur  éprouvait  une  augmentation  de  volume 
très-sensible  au  moment  des  règles;  aujourd'hui  la  menstrua- 
tion a  cessé  depuis  4  ans. 

L'ablation  de  la  tumeur  est  pratiquée  le  3  juin  sans  diffi- 
culté; la  pièce  examinée  au  microscope  présente  un  grand 
développement  des  acini  normaux  de  la  glande  ;  dans  certains 
points  même,  il  existe  de  véritables  kystes  renfermant  un 
liquide  blanchâtre  tout-à-fait  semblable  à  du  lait.  On  y  cons- 
tate aussi  un  grand  développement  du  tissu  cellulaire  de  Vnr- 
gane,  pourvu  dans  certains  points  d'une  grande  abondance 
de  cellules  fibro-plastiques. 

Bîi  riêumé,  voici  une  tumeur  qui,  par  ses  signes  cliniques, 
rentre  dans  la  catégorie  des  tumeurs  décrites  autrefois  sous  • 
le  nom  de  tumeurs  adénoïdes  du  sein,  considérées  comme  de 
nature  bénigne  ;  mais  si  l'on  considère  sa  nature  histologique, 
on  voit  qu'elle  doit  entrer  dans  le  groupe  des  sarcomes,  et  sa 
richesse  en  éléments  fîbro-plastlques  rapprochée  de  ce  fait 
que  la  tumeur  a  pris  depuis  un  an  un  volume  considérable 
doit  faire  craindre  la  possibilité  d'une  récidive. 

3.  Tnmenr  de  la  région  ih|rro-liyoldteline  ;  par  M.  Exghaqubt, 
interne  des  hôpitaux  • 

Celte  tumeur,  enlevée  aujourd'hui  par  M.  Péan,  présente  le 
volume  d'un  œuf  de  pigeon.  —  Elle  siégeait  au  voisinage  du 
larynx,  adhérant  à  la  partie  supérieure  de  cet  organe,  mais 
était  mobile  sous  la  peau.  Elle  avait  débuté  il  y  a  12  ou  15  ans, 
et  s'était  développée  d'une  façon  lente  et  progressive.  Depuis 
quelque  temps  cependant,  elle  déterminait  des  accidents  de 
suffocation,  surtout  lorsque  la  malade  s'endormait  étant 
assise. 

Pendant  l'opération,  on  put  constater  que  la  tumeut  était 
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située  sous  la  peau  et  les  muscles,  enveloppée  par  une  mem^- 
brane  fibreuse  et  entourée  de-  vaisseaux  assee  volumineux  ; 
lorsqu'elle  fut  enlevée,  on  vit  à  découvert  la  membrane  tbyro- 
hyoïdienne. 

Cette  tumeur  est  lisse,  un  peu  molle  et  présente  à  la  section 
un  suc  lactescent  qui  rappelle  le  suc  cancéreux.  L'examen 
microscopique  n'a  pas  été  fait. 

4.  Cof^  étipaBgeM  de  rarlIenlalloH  dn  geao«tpar  M.  Excha- 

QUBT,  interne  deslidpitaux. 

Ces  corps  étrangers  trouvés  dans  l'articulation  du  genou 
d'un  vieillard  de  70  an%  environ  (à  Tamphithéâtre  des  hôpi- 
taux) sont  au  nombre  de  2  ;  Tun  surtout  est  remarquable  par 
son  volume  ;  il  est  aplati  et  présente  un  diamètre  de  ft  à  6  oen 
timètres  ;  il  était  libre  dans  Pariiculation'  et  situé  au-dessus 
delà  rotule  dans  le  cul-de-sac  de  la  synoviale. 

Les  surfaces  articulaires  étaient  sillonnées  par  des  rainures, 
dues  évidemment  au  frottement  de  ces  corps.  A  la  périphérie, 
on  trouvait  les  lésions  de  l'arthrite  sèche.  Les  autres  articu- 
lations se  présentaient  rien  de  semblable. 

5.  Caneer  d«  l'InlMClB  géiiéMiltaé  mn  pérlloliiei  par  J.  Dilyb, 

interne  des  hdpitaux. 

Laval  Marie-Emilie,  83  ans,  entrée  le  14  mai  1874  à  l'infir- 
merie de  la  Salpétrière,  (service  de  M.  Luys),  salle  Saint- 
Jean,  n«  i9.  —  Depuis  un  mois  environ,  douleurs  vagues, 
irradiées  dans  tout  l'abdomen.  —  Constipation  habituelle.  — 
Miction  rare,  douloureuse.  —  Appétit  conservé. 

La  semaine  qui  précède  l'entrée  de  la  malade  à  l'infirmerie, 
les  douleurs  deviennent  plus  vives,  les  selles  se  suppriment 
complètement,  des  vomissements  alimentaires  apparaissent. 

15  mai,  La  malade  présente  les  symptômes  suivants  :  Face 
pâle,  grippée,  parole  légèrement  entrecoupée,  pouls  petit,  peau 
sèche.  —  Les  aliments  sont  vomis  aussitôt  qu'ingérés  —  mais 
pas  de  vomissements  bilieux  ni  féçaloïdes.  Ventre  énorme, 
tendu,  très- sonore  à  la  percussion.  —  On  reconnaît  nettement 
dans  le  flanc  droit  le  cœcum  très-distendu  par  les  gaz.  —  La 
distension  de  l'abdomen  ne  permet  pas  une  exploration  pro- 
fonde. Lavement  purgatif  sans  efiet. 

17.  A  la  suite  de  deux  lavements  purgatifs  pris  successi- 
vement, débâcle  abondante.  Le  météorisme  diminue  considé- 
rablement sans  disparaître  —  pas  de  tumeur  appréciable  à  la 
palpation. 

19.  Les  douleurs  augmentent.  —  Le  météorisme  persiste.  — 
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Les  selles  se  font  régulièrement.  Pas  de  Tomissements.  —  La 
malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus.  La  face  devient  cireuse,  la 
parole  est  toujours  saccadée.—  Llntelligence,  déjà  fort  obtuse, 
a  disparu.  —  La  malade  se  plaint  continuellement  sans  qu'on 
puisse  lui  faire  dire  où  elle  souffre.  —  Elle  meurt  le  29  à  7  h. 
du  matin. 

Autopsie,  le  30  mars.  —  Ventre  volumineux,  tendu,  sonore 
à  la  percussion.  A  Touverture,  le  cœcum  se  présente  énormé- 
ment météorisé.  Environ  300  grammes  de  sérosité  sanguino- 
lente dans  le  péritoine.  —  Tout  le  péritoine,  et  principalement 
le  grand  épiploon,  est  parsemé  de  noyaux  cancéreux  dont  la 
grosseur  varie  de  celle  d'une  petite  noix  à  celle  d'un  pois.  Ces 
noyaux  font  saillie  dans  l'intérieur  de  la  cavité  du  péritoine 
et  sont  assez  irrégulièrement  disséminés.  —  Leur  consistance 
est  dure,  et  il  n'a  pas  été  possible  de  suivre  des  lymphatiques 
engorgés  y  aboutissant  ou  s'en  détachant.  Relativement  à  leur 
distribution,  on  remarque  que,  sur  l'estomac  et  l'intestin  grêle, 
ils  sont  rares.  Ils  sont  au  contraire  très-nombreux  à  la  surface 
du  gros  intestin  et  dans  les  appendices  épiploïques  de  ce 
dernier. 

Dans  le  grand  épiploon,  ils  sont  d'autant  plus  nombreux 
qu'ils  se  rapprochent  davantage  de  la  tumeur  principale,  qui 
étak  la  cause  de  l'obstacle  au  cours  des  matières. 

Cette  tumeur  occupe  les  parois  du  colon,  dans  toute  leur 
épaisseur,  la  paroi  antérieure  surtout.  La  muqueuse  est  dé- 
truite à  ce  niveau.  La  tumeur  est  dure  et  commence  seulement 
à  se  ramollir  par  sa  face  interne.  Elle  s'étend  sur  une  largeur 
de  3  travers  de  doigt  environ  et  est  située  à  20  cent,  au-des- 
sous de  la  valvule  de  Bauhin.  —  Autour  d'elle,  on  trouve  une 
cinquantaine  de  noyaux 'plus  ou  moins  soudés  et  situés  dans 
le  grand  épiploon. 

L'intestin  est  rétréci,  mais  non  complètement  obturé.  Le 
rétrécissement  permet  l'introduction  du  petit  doigt  dans  son 
calibre.  Au-dessus,  l'intestin  est  remarquablement  dilaté* 
rempli  de  gaz  et  d'une  petite  quantité  de  matières.  Le  cœcum, 
le  colon  ascendant,  très-distendus,  sont  injectés  ainsi  que 
l'intestin  grêle.  —  Au- dessous  du  rétrécissement,  le  çros  intes- 
tin  est  vide  et  revenu  sur  lui-môme. 

La  rate  Qsi  saine  —  quelques  noyaux  sur  son  enveloppe  pé- 
ritonéale.  —  Le  foie  est  adhérent  au  diaphragme  sur  une 
grande  partie  de  son  étendue.  Quelques  noyaux  (3  ou  4)  dans 
la  partie  superficielle  du  parenchyme  hépatique,  vers  la  sur- 
face convexe.  L'un  d'eux  est  gros  comme  une  noisette,  les 
autres  sont  plus  petits. 

—  Reins,  pancréas,  normaux.  —  Organes  génitaux.  —Ovaire 
gauche    kystique,    quelques    petits    corps    fibreux   dans 
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Tulérus,  quelques  noyaux  cancéreux  dans  les  ligaments 
larges. 

On  trouve  encore  —  deux  plaques  très-indurées  de  la  lar- 
geur de  la  main,  occupant  la  face  inférieure  du  diaphragme. 
Une  tumeur  formée  par  la  soudure  de  5  ou  6  ganglions  cancé- 
reux, au  devant  de  Taorte,  à  4  cent,  au-dessus  de  sa  bifurca- 
tion. Rien  dans  la  colonne  vertébrale.— 'Or^afte^  ihoraciques, 
cerveau^  parfaitement  sains. 

6.  Adliéreaces  généralisées  do  péHearde.  IssufAsanee  et  re- 
tréelssemenC  mltml.  ■yc»cardiCe  seléreuse  ;  par  J.  Datb,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Berger  Monique,  57  ans,  à  la  Salpétrière  depuis  4883,  entre 
à  rinfirmerie,  service  de  M.  Luys,  saUe  Saint-Jean  n^  2.  — 

Antécédents.  Pas  de  rhumatisme*  Palpitations  datant  de  plu- 
sieurs années. 

.  Etat  à  rentrée.  Anxiété  très-grande.  —  Matité  prôcordiale 
considérable  remontant  jusqu'à  la  Z^  côte,  la  pointe  bat  avec 
force  dans  le  1^  espace  et  en  dehors  du  mamelon.  —  A  l'aus- 
cultation, bruit  de  souffle  un  peu  rude  au  premier  temps  et  à 
la  pointe,  peu  intense.  Pouls  petit,  presque  imperceptible, 
contraste  avec  l'énergie  des  contractions  cardiaques.  —  Râles 
fins  aux  deux  bases  des  poumons. 

Œdème  des  pieds  et  des  jambes.  Pas  d'albumine  dans  les 
urines.  Potion,  quinze  gouttes  teinture  de  digitale.— Etat  sta- 
tionnaire  les  jours  suivants. 

21  mai.  Quelques  crachats  striés  de  sang,  l'état  général  le 
môme.  —  Les  jours  suivants,  crachats  sanglants^  noirs,  non 
aérés,  augmentant  de  fréquence. 

31  mai.  —  Crachats  plus  fréquents.  Anxiété  très-grande. 

L  œdème  gagne  les  cuisses.  —  La  malade  mewt  le  2  juin 
à  3  heures  du  matin. 

AUTOPSIE  le  3  juin.  —Sérosité  dans  les  deux  plèvres, 
500  gr.  environ  à  droite,  50  à  peine  à  gauche.  Plusieurs 
noyaux  d'apoplexie  pulmonaire  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf, 
un  sur  le  bord  tranchant  du  poumon  gauche,  quatre  ou  cinq  à 
droite.  —  Foie  gras,  congestionné,  —  Bâte,  reins  normaux, 
pas  d'infarctus.  —  Encéphale  sain. 

Cceur.  Péricarde  complètement  adhérent.  Le  cœur  est  très- 
augmenté  de  volume,  ovoïde.  Pas  d'altérations  des  orifices 
pulmonaire  et  aortique. 

Le  cœur  droit  est  sain.  —  A  gauche,  on  sent  au  toucher  une 
induration  manifeste  de  toute  la  partie  antérieure  du  ventri- 
cule et  du  bord  gauche  du  cœur.  —  La  pointe  ne  présente  pas 
ce  changement  de  consistance.  —  A  l'ouverture  du  ventri- 
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eule  ^auohe,  on  remarque  que  toute  la  portion  de  la  paroi 
qui  correspond  à  l'induration  est  considérablement  épaissie. 
^QcontQu  niveau  de  la  paroi  in  ter-yen  triculaire).  Le  tissu  maladd 
est  dur,  crie  sous  le  scalpel,  sa  couleur  jaunfttre  le  distingue 
du  tissu  musculaire.  —  Il  est  réparti  en  noyauic  plus  ou  moins 
coalescents,  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'une  noisette, 
entre  lesquels  on  trouve  des  faisceaux  musculaires. 

L'endocarde  n'est  pas  visiblement  altéré,  sauf  au  niveau  du 
bord  gauche  du  cœur,  où  il  est  épaissi.  Il  y  a  en  ce  point,  au. 
dessous  du  muscle  papillaire  postérieur,  une  dépression  jau- 
nâtre, du  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc.  Getle  dépression 
correspond  à  du  lissu  induré.  —  Outre  ces  lésions,  il  y  a  ré- 
trécissement de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  avec  insuffi- 
sance. 

Examen  histologiqm  de  la  pièce  précédente,  par  J.  Valléwan, 
interne  des  hôpitaux.  —  De  petits  fragments  de  la  pièce  ont 
été  durcis  en  les  mettant  successivement  dans  l'acide  picrique 
24.  h.,  la  gomme  24  h.  et  l'alcool.  —  Sur  des  coupes  minces, 
pratiquées  au  milieu  du  tissu  pathologique  et  colorées  avec 
le  carmin  ou  le  plcro-carminale  d'ammoniaque,  on  trouve  que 
ce  (issu  est  formé  uniquement  de  tissu  fibreux  ;  il  n'y  a  plus 
de  traces  des  fibres  musculaires  du  cœur. 

Sur  des  coupes  pratiquées  à  la  limite  du  tissu  pathologique, 
les  faisceaux  musculaires  sont  séparés  les  uns  des  autres  par 
du  tissu  fibreux  qui  devient  de  plus  en  plus  épais  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  davantage  du  tissu  morbide.  Les  fibres 
musculaires  ne  sont  pas  altérées,  excepté  les  plus  voisines  du 
tissu  fibreux,  lesquelles  sont  atrophiées. 

Sur  des  coupes  comprenant  ren<locarde,  au  niveau  d'un 
noyau,  on  voit  que  cette  membrane  est  épaissie  en  certains 
points.  Elle  est  séparée  du  tissu  fibreux  par  une  couche  assez 
épaisse  de  muscle  sain.  Nous  croyons  donc  qu'il  s'agit  ici 
d'une  myocardile  scléreuse  avec  endocardite  concomitante. 

V.  Bronchite  chronique  et  emphysème.  —  Aortlte  déformante 
et  tnsnfflsance  aortiqae.  —  iksjsiolle.  —  Hémoptystes.  — 
Infaretas  pulmonaires i  par  M.  DaauET,  médecin  des  hôpitaux. 

Antoine  Barthélémy,  âgé  de  K5  ans.  cordonnier,  entre  le 
8  mai  1874,  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Saint- Jérôme,  29. 
Jusqu'à  rflge  de  52  ans,  on  ne  relève  dans  ses  antécédents, 
qu'un  certain  degré  6! alcoolisme.  Depuis  trois  ans,  il  est  at- 
teint d'une  bronchite  chronique  avec  emphysème  pulmonaire. 
Entré  Tan  dernier,  en  novembre,  pour  la  première  fois,  à  l'hô- 
pital, je  le  trouve  à  la  Charité,  avec  une  bronchite  afguô  entée 
sur  sa  bronchite  chronique.  Bn  Texaminant  de  plus  près,  il 
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me  fat  feclle,  à  oelte  même  époque,  de  constater  chez  lui 
rexistence  d'une  InsufïïsaDCe  aorlique,  caractérisée  par  le  bat- 
tement exagéré  des  artères  du  cou  et  des  membres,  par  le 
pouls  de  Gorrigan,  parle  souille  aspiralif  du  second  temps,  à 
la  base,  se  prolongeant  vers  Tappendice  xiphoïde,  enfm  par  le 
double  soufHe  crural.  Lé  premier  bruit,  légèrement  altéré,  re* 
ten tissait  dans  une  assez  grande  étendue  vers  la  fourchette 
sternale  et  la  clavicule  gauche;  mais  on  ne  saisissait  aucun 
centre  de  battements  autre  que  celui  du  cœur;  la  pointe  de  ce 
dernier  était  faiblement  abaissée,  en  raison  d'un  certain  degré 
d'hypertrophie. 

La  peau  de  tout  le  corps  était  pftlè,  point  d'œdème  des  jam- 
hes;  de  temps  à  autre  la  dyspnée  due  à  l'emphysème,  était  ac- 
crue par  des  accès  d'angor  pectoris,  tenant  à  l'affection  car* 
diaque.  SousTinfluence  du  repos,  principalement,  les  accidents 
aigus  s'étant  amendés,  le  malade  était  sorti  de  l'hôpital . 

A  son  entré  à  Lariboisière,  le  S  mai  dernier,  nous  le  trou- 
Tons  considérablement  changé.  Les  signes  de  l'affection  aorti- 
que  se  sont  accentués  davantage,  la  dyspnée  est  extrême,  les 
Jambes  sont  fortement  œdématiées,  les  battements  du  cœur 
sont  devenus  irréguliers  et  moins  forts,  le  pouls  moins  vi- 
brant, le  foie  est  gros,  les  poumons  remplis  de  râles  sous- 
crépitants;  avec  cela,  orthopnée,  insomnie.  Le  malade  est 
évidemment  tombé  en  aspstolie. 

Le  12  mai,  oppression  plus  intense,  s'accompagnent  de  cra- 
chats sanglants,  d'un  rouge  vif,  arrondis,  et  rendus  en  petite 
quantité  en  toussant.  —  Les  jours  suivants,  Texpectoralion 
sanglante  continue,  mais  la  teinte  est  plus  foncée,  elle  devient 
môme  noirâtre.  Au  bout  de  six  à  sept  jours,  toute  expectora- 
tion sanglante  a  cessé.  On  n'entend  dans  les  poumons  que  des 
Tflles  sous-crépitants  disséminés,  abondants  surtout  aux  deux 
hases. 

50  mai.  Nouvelle  hémoptysie,  peu  abondante,  mais  accom- 
pagnée cette  fois  d'une  matité  très-appréciable,  au  niveau  du 
tiers  inférieur  du  poumon  droit,  avec  souffle  tubaire  et  bron-- 
chophonie. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  on  observe,  comme  précédem- 
ment, la  dégradation  de  teintes  de  Texpectoration  sanguino- 
lente; mais  l'asystolie  augmente  chaque  jOur,  et  le  malade 
meurt  le  2  juin,  après  une  journée  d'agonie, 

AuTOPSiB,  24  heures  après  la  mort.  Le  péricd^rdê  renîQTme 
quelques  cuillerées  seulement  d'un  liquide  cilrin.  Le  cœur  est 
notablement  hypertrophié,  mais  flasque  ;  sa  fibre  est  jaunâtre, 
facile  à  rompre.  Le  cœur  gauche  surtout  offre  des  parois  aug- 
mentéeti  d'épaisseur.  Orifice  mitral  à  peu  près  sain.  Orifice 
•ortique  dilaté^  valvules  sigmoXdes  recoqueviliées»  athéroma- 
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teusesy  à  peine  mobiles,  et  laissant  entre  elles  un  espace  libre 
(insuffisance).  Le?  lésions  atbéromateuses  et  la  dilatation  s'é- 
tendent à  toute  la  crosse  aortique.  — On  trouve  des  caillots 
grisâtres,  moulés  dans  les  cordages  de  Pauricule  et  du  ven- 
tricule gauches.  A.  droite,  ces  caillots  existent  en  grand  nom- 
bre dans  Tauricule  ;  les  orifices  de  ce  côté  sont  d'ailleurs  sains. 

Faible  quantité  de  liquide  citrin  dans  les  plèvres,  poumons 
œdématiés.  Dans  la  moitié  inférieure  du  poumon  droite  on 
trouve  cinq  infarctus  hémoptoïques  variant  de  volume,  depuis 
celui  d'ime  noisette,  jusqu'à,  celui  d'une  noix^  aboutissant 
tous  par  leur  base  à  la  plèvre  qui  est  soulevée  légèrement  à 
leur  niveau;  leur  pointe  est  tournée  vers  le  bile  du  poumon  ; 
ils  sont  de  forme  conique.  Les  plus  gros  sont  réunis  au 
nombre  de  trois  dans  le  point  môme  où  le  souffle  fut  entendu 
pendant  la  vie.  Leur  couleur  est  noirâtre,  leur  coupe  offre 
une  coloration,  vineuse  foncée,  leur  consistance,  très-ferme, 
contraste  avec  celle  du  parenchyme  pulmonaire  qui  est  œdé- 
matié;  point  d'hépatisation,  ni  au  voisinage  des  infarctus,  ni 
dans  les  parties  du  poumon  plus  éloignées. 

L'ouverture  des  branches  de  Varière  pulmonaire  étant  faite 
avec  soin,  on  ne  découvre  rien  dans  les  branches  qui  n'abou- 
tissent pas  aux  infarctus  ;  au  contraire^  dans  chaque  branche 
de  petit  calibre  qui  répond  au  sommet  des  noyaux  hémorrha- 
giques,  on  trouve  à  un  demi  et  môme  à  un  centimètre  de  dis- 
tance de  ce  sommet,  un  caillot  d'un  rouge  grisâtre,  allongé, 
libre  en  avant  comme  en  arrière,  d'un  volume  voisin  de  celui 
d'un  gros  grain  de  blé;  il  rappelle  exactement  par  sa  compo- 
sition, ceux  de  l'auricule  droite;  il  distend  légèrement  le  vais- 
seau dans  le  point  où.  il  se  trouve  arrêté.  De  faibles  adhérences 
glutineuses  relient  ce  caillot  aux  parois  vasculaires  qui  n'of- 
frent ni  à  ce  niveau,  ni  plus  loin,  d'altération  sensible.  —  Le 
reste  de  l'autopsie  n'a  rien  révélé  de  particulier. 

Remarques.  Cette  observation  nous  semble  démontrer  net- 
tement que  V apoplexie  pulmonaire,  dans  le  cas  actuel,  est  bien 
due  à  des  embolies^  des  petites  branches  de  Vartère pulmonaire; 
que  ces  embolies  ont  pris  naissance  dans  Vauricule  droite; 
que  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  et  Vasystolie  ont  dé- 
terminé la  formation  de  ces  caillots  emboliques.  Enfin,  chose 
rarement  notée  dans  l'histoire  de  l'apoplexie  pulmonaire,  les 
infarctus  se  sont  révélés,  dans  ce  cas,  pendant  la  vie,  en  dehors 
de  l'hémoptysie  caractéristique,  par  une  matité  et  un  souffle 
tuiaire  parfaitement  appréciables. 

M.  Charcot.  Je  rappelle  à  propos  de  ces  cas  d'apoplexie  pul- 
monaire, un  fait  particulier  à  la  pathologie  des  vieillards. 
Chez  eux  la  pleurésie  est,  on  le  sait,  eztrômement  rare,  et 
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quand  elle  se  présente^  elle  est  à  peu  près  constamment 
consécutive  à  des  infarclus  sous-pleuraux.  J*ai  observé  cette 
coïncidence  une  quinzaine  de  fois,  tandis  que  je  n*ai  jamais 
vu  de  pleurésie  vraie  à  cet  fige,  et  que  j'ai  rencontdré  seulement 
quelques  cas  de  pleurésie  purulente.  La  pleurésie  ûbrineuse, 
je  le  répète,  est,  chez  les  vieillards,  toujours  symptomatique^ 
et  la  lésion  qui  la  produit  est  ordinairement  un  infarctus 
pulmonaire. 

M.  DuauBT.  Je  connaissais  ce  fait  pour  l'avoir  entendu  si* 
gnaler  à  M.  Gharcot,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  alors  que 
j'étais  interne  à  la  Salpétrière,  et  je  l'ai  mentionné  dans  ma 
thèse.  Ici  il  n'existait  pas  de  pleurésie,  la  plèvre  ne  présen* 
tait  môme  pas  de  fausses  meiabranes  au  niveau  des  infarctus. 

8.  Rélréeis«eBieB(  ailtnJ,  endoeardite  réaeale. 

M.  Andral  montre  le  cœur  d'une  femme  qui  a  succombé 
dans  l'asystolie,  après  avoir  fait  une  fausse  couche  quelques 
jours  auparavant.  Il  existe  un  rétrécissement  mitral  très- 
prononcé.  De  plus,  sur  les  valvules  et  particulièrement  la 
valvule  mitrale,  se  voient  des  végétations  récentes  d'endo- 
cardite. Enfin,  cette  dernière  valvule  est  en  partie  obstruée 
par  un  volumineux  caillot  stratifié. 

Cette  pièce  qui  off'rait  un  réel  intérêt,  a  été  l'objet  d'une 
^scussion*  M.  Gharcot  fit  remarquer  qu'il  était  difficile  de  dé- 
cider s'il  s'agissait  d'un  anévrysme  valvulaire  ou  d'un  caillot 
fibrineux.  Il  opinait  pour  cette  dernière  h3rpothèse.  M.  Lan- 
douzy  qui  avait  vu  la  pièce  fraîche,  confirma  l'opinion  de 
M.  Gharcot,  et  insista  sur  les  caractères  de  l'endocardite  végé- 
tante, que  présentait  la  valvule. 

9.  Gaseer  da  e«wi  par  M.  Akdràl,  interne  des  hdpitaux. 

Cette  lésion  a  été  constatée  à  l'autopsie,  mais  ne  s'était  ré- 
vélée pendant  la  vie,  par  aucun  symptôme;  du  reste  l'examen 
du  cœur  était  très-difficile,  car  le  malade  présentait  au  mo- 
ment de  l'entrée,  des  râles  dans  toute  l'étendue  des  deux  pou- 
mons. Plus  tard,  il  eut  une  pneumonie,  à  laquelle  il  a  suc- 
combé. —  Le  cancer  était  limité  au  cœur,  et  formait  dans  la 
paroi  de  cette  organe,  une  petite  masse;  on  n'en  trouvait  dans 
aucun  autre  viscère. 

flO.  Çmm  de  coMunnalMittoa  Intervenlrlevlaire  olMervé  mar  um 
ehlea  i  par  M.  le  docteur  BoGHBFOifTÀiini. 

Ce  caur  est  celui  d'un  chien  lévrier-mâtiné,  bien  portant. 
Soc.  Anat.  ^ 
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empoisonné  par  le  phosphore  dans  le  laboralolre  de  M.  Vul- 
pian,  et  dont  la  nécropsle  vient  d*ôtro  Taite  à  Tins  tant.  Camme 
on  le  voit,  le  muscle  cardiaque  a  ui)e  couleur  jaune  feuille 
morte,  des  plus  manifestes.  Sous  le  péricArdc  viscéral  exis- 
tent de  nombreuses  ecchymoses,  et  les  vaisseaux  coronalreâ 
sont  entourés  de  suffusions  sanguines. 

Le  cœur  gauche  et  le  cœur  droit  sont  ouverts  le  loug  de  la 
cloison  interventriculaire.  L'incision  ne  porte  pas  sur  les 
deux  valvules  sigmoïdes  de  Taorte  qui  correspûndeul  à  ia 
cloison  interventriculaire  et  n'intéresse  en  aucun  point  celle 
cloison;  la  valvule  sigmoïde,  située  sur  la  paroi  opposée  du 
ventricule  gauche,  est  seule  divisée  en  mêmtf  temps  que 
cette  paroi. 

Dans  chaque  ventricule,  mais  surtout  dans  le  ventricule 
gauche,  existent,  sous  l'endocarde,  de  uorabreuses  eccliymo-  ^ 
ses.  Je  ne  fais  qu'indiquer  ces  lésions  qui  se  trouTent  aussi  * 
sous  les  plèvres  et  sous  le  péritoine. 

La  face  ventriculaire  de  la  valvule  mitrale  est  presque  eu- 
tièrement  recouverte  par  des  productions  verruqueuses,  jau- 
nâtres. Il  en  est  de  môme  des  valvules  sigmoïdes  de  Taorto. 
Enfin,  sur  Taorte,  on  voit  également  des  productions  verru- 
queuses, jaunâtres,  très-saillantes,  qui  correspondent  au  Iwrd 
libre  des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte.  C'est  un  exemple  de 
plus  de  Texistence  de  Tendocardite  végétante  chez  le  chien, 
affection  que  Ton  rencontre  assez  fréquemment  lors  de  Ja^ 
nécropsle  de  ces  animaux. 

Mais  la  particularité  intéressante  qu*offre  ce  cœur  consisle 
dans  l'existence  d'une  communication  entre  les  deux  ventri- 
cules droit  et  gauche,  par  le  moyen  d'un  orifice  triang^u- 
laire,  à  travers  lequel  on  peut  introduire  facilement  le  doigt 
indicateur.  Chaque  côté  du  triangle  a  12  millimètres  de  lon- 
gueur environ.  Cet  orifice  est  situé  à  la  partie  supérieure  de 
la  cloison  interventriculaire  dans  Tangle  formé  par  le  bord 
adhérent,  convexe  des  deux  valvules  sigmoïdes  de  Taorle.  Le 
bord  ventriculaire,  ou  bord  inférieur  de  Torifice,  est  épais  et 
a  la  forme  d'un  bourrelet  verruqueux. 

On  sait  que  la  communication  interventriculaire  a  été  ob- 
servée chezrhomme.  Le  cas  dont  il  s'agit  prouve  qu'elle  peut 
exister  chez  le  chien.  Cette  communication  entre  les  deux 
ventricules  est-elle  cougénitale,  ou  bien  est-elle  consécuti?e 
à  l'endocardite  végétante  qui  a  laissé  tant  de  traces  sur  di- 
vers points  de  l'endocarde  ?  Telles  sont  les  questions  qui  se 
présentent  à  Pesprit. 

Il  se  pourrait  que  l'endocardite  ait  été,  dans  la,  partie  per- 
forée, le  point  de  départ  d'une  régression  granulo-graisseuse 
et  d'une  ulcération  consécutive  de  la  cloison  interventricu- 
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laire.  Cependant,  le  siège  de  la  lésion  conduit  à  admettre  la 
première  hypothèse. 

L'orifice  anormal  siège,  en  effet,  dans  la  partie  de  la  cloi- 
son iûterventriculaire,  dans  laquelle  on  observe  d*ordiDaire, 
chez  rhomme,  la  communication  interventriculaire  congéni- 
tale. Il  est  donc  rationnel  d'admettre  que  la  communication 
inlerventriculaire  qui  existe  sur  ce  cœur  de  chien  est  congé- 
nitale. 


Séance  du  42  juin  4874. 
Présidencb  de  m.  Chargot 


il.  Caaeers  iiiiilll|»les  ûem  ou  et  de  la  voAte  Ûu  eitàm;  mus 
généraltsatton  à  ancnn  vlseère  i  par  M.  LiasB,  intern». 

La  nommée  P...,  Sophie,  Agée  de  54  ans,  est  entrée  le 
«9  avril  (service  de  M.  Dbsprés),  ér  rhOpital  Cochin.  —  Cette 
femme,  d'une  forte  constitution,  n'a  jamais  été  malade.  Elle  a 
eu  deux  enfants,  dont  Tun  est  mort  très^ Jeune,  et  l'autre  est 
actuellement  bien  portant.  Ses  parents  ont  toujours  Joui 
d'une  bonne  santé  et  ne  sont  morts  que  dans  un  âge  très- 
avancé.  Dans  son  métier  de  blanchisseuse,  elle  éprouvait 
quelquefois  de  grandes  fatigues;  mais  elle  n^eut  jamais  a 
subir  de  privations  de  nourriture. 

Deux  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  éprouva  dans 
la  cuisse  droite,  puis  dans  la  cuisse  gauche,  des  douleurs  que 
l'on  crut  en  viUe  être  rhumatismales  et  qui  furent  combattues 
par  des  frictions.  La  malade  garda  le  lit  presque  constam- 
meni  pendant  ces  deux  mois.  Son  appétit  était  bon,  et  les  dou- 
leurs diminuaient  même  jusqu'à  disparaître  dans  la  cuisse 
droite,  mais  persistaient  toujours  du  côté  gauche.  Le  27  avril, 
elles  étaient  très-vives  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  En 
voulant  se  transporter  dans  un  autre  lit  en  se  traînant  sur  le 
dos,  d'un  matelas  sur  l'autre,  elle  sentit  une  douleur  brusque 
et  violente  dans  le  membre  malade,  avec  une  contraction 
musculaire  Involontaire,  et  11  lui  fut  désormais  Impossible  de 
remuer  ce  membre  gauche* 

29  avril.  ^  A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  au  tiers 
supérieur  de  la  cuisse  gauche»  une  douleur  très-vive  ezaspé- 
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rée  par*  les  moindres  mouvements.  En  cet  endroit  existe  une 
saillie  anormale,  dure,  au  niveau  de  laquelle  on  perçoit  faci- 
lement une  crépitation  fine  à  Taide  de  la  pression.  Il  y  a  de 
plus  mobilité  anormale  et  rotation  du  pied  en  dehors. 

M.  Després  diagnostique  une  fracture  spontanée,qu'il  ratta- 
che de  préférence  à  un  cancer  de  l'os,  vu  Tâge  de  la  ma- 
lade. 

A  Taide  de  rimmohilisation  par  la  gouttière  de  Bonnet^  on 
parvient  à  calmer  les  douleurs.  Tous  les  membres  autres 
que  le  membre  inférieur  gauche  sont  parfaitement  sains. 
L'état  général  est  bon;  les  urines,  riches  en  phosphates, 
contiennent  un  peu  d'albumine.  —  Du  4  mal  au  1«'  juin,  la 
malade  reste  dans  la  gouttière.  Sa  face  prend  une  légère 
teinte  jaune,  et  on  remarque  un  peu  d'amaigrissement.  De 
plus,  la  partie  supérieure  du  bras  droit  est  le  siège  d'une 
douleur  continue  qu'elle  attribue  à  la  pression  du  rebord  de 
la  gouttière. 

4^^  juin.  —  On  en  retire  la  malade  à  l'aide  de  plusieurs  per- 
sonnes. Pendant  cette  manœuvre,  celle  qui  tenait  le  bras 
droit  sent  un  craquement  manifeste  en  môme  temps  que  la 
malade  pousse  des  cris  qui  lui  sont  arrachés  par  une  douleur 
subite  au-dessous  de  l'épaule  de  ce  côté.  On  reconnaît  facile- 
ment une  firacture  au-dessous  du  col  chirurgical  de  l'humérus, 
et  on  immobilise  les  fragments  à  l'aide  d'un  bandage  de 
corps. 

Dans  le  courant  de  la  journée,  il  y  a  des  doiileurs  conti- 
nueUes,  deragltaUon,  de  l'inappétence,  et  le  soir  un  peu  de 
fièvre. 

2  juin.  —  Soufifrance  vive  dans  la  cuisse  droite  ;  en  lui  im- 
primant des  mouvements,  on  sent  de  la  crépitation.  Là  en- 
core, il  s'est  produit  une  fracture  spontanée  ;  mais  comme 
son  siège  est  plus  élevé  qu'à  gauche,  il  n'y  a  pas  de  déforma- 
tion. Les  douleurs  intolérables  que  provoque  le  simple  lou- 
cher empêchent  un  examen  approfondi.  L'état  général  est 
grave;  il  n'y  a  pas  d'appétit^  et  il  survient  de  la  rétention 
d'urine  avec  de  la  constipation.  Un  lavement  fait  céder 
celle-ci. 

^juin.  —  L'affaiblissement  augmente  progressivement.  Il  y 
a  de  l'insomnie  et  des  douleurs  continuelles. 

8  juin.  —  Les  souffrances  sont  augmentées  par  un  com- 
mencement d'escharre  au  sacrum.  Il  survient  des  vomisse- 
ments et  les  selles  sont  involontaires.  Les  vomissements  sont 
plus  fréquents;  ils  sont  bilieux  et  muqueux.  La  malade, 
après  une  nuit  de  déUre,  est  tombée  dans  le  coma  et  meurt  à 
trois  heures  l'après-midi. 

AuxoPSŒ,  —  Le  f4mur  gnwM  présente  à  l'union  du  tiers- 
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moyen  ayec  le  tiers  supérieur  une  fracture  dont  les  deux  ex- 
trémités sont  notablement  raréfiées/  Les  deux  fragments 
mis  bout  à  bout  ne  reproduisent  plus  la  longueur  totale  de 
Fos,  quoique  n'y  ait  eu  aucune  élimination  d'os.  Il  en  est 
du  reste  de  même  pour  les  deux  autres  fractures.  Le  fémur 
droit  est  fracturé  à  Tunion  de  la  tète  avec  le  col,  et  cette  tôle, 
comme  rongée  à  l'intérieur,  est  dépressible  sous  le  doigt.  Le 
cartilage  en  est  intact.  Vhumérus  droit  est  fracturé  à  deux  ou 
trois  centimètres  au-dessous  de  sa  grosse  tubérosité.  Le  gau- 
che est  parfaitement  sain.  La  colonne  vertébrale,  en  avant  et 
en  arrière,  de  même  que  dans  le  canal,  ne  présente  aucune 
altération,  mais  les  corps  des  vertèbres  n*ont  pas  été  sciés,  et 
on  ne  peut  répondre  de  l'absence  de  noyaux  cancéreux  dans 
leur  épaisseur. 

A  la  voûte  du  crâne^  au  niveau  de  la  partie  supérieure  gau- 
che de  Toccipital,  est  une  bosse  lisse,  de  consistance  molle  et 
analogue  à  celle  des  fongosités,  allongée  longitudinalement 
et  grande  comme  deux  pièces  de  5  francs.  A  rextérieur,  tout 
le  reste  de  la  voûte  parait  sain.  Après  l'avoir  enlevé,  au  ni- 
veau de  réminence,  on  voit  que  Tos  a  disparu  pour  faire 
place  à  un  tissu  mou  et  rouge,  ne  faisant  pas  saillie  dans  le 
crâne  et  se  continuant  avec  la  tumeur  extérieure.  A  ce  ni- 
veau, toute  répaii^eur  de  la  voûte  est  donc  détruite.  En  avant 
et  à  droite^  le  tissu  osseux  a  aussi  disparu.On  y  remarque  une 
érosion,  sans  saillie  des  parties  molles  à  l'intérieur,  cimen- 
tée par  une  circonférence  a  dentelures  osseuses,  assez  fines, 
et  cette  altération  n'a  ici  attaqué  que  la  table  interne.  On  re- 
marque la  même  lésion,  mais  encore  moins  étendue,au  niilieù 
'  du  pariétal  gauche,  sur  sa  face  cérébrale.  Il  n'y  avait  aucune 
adhérence  des  méninges  ni  du  péricrâne  en  ces  points. 

Rien  dans  aucun  des  viscères.  L'estomac,  sur  lequel  les  vo- 
missements terminaux  appelaient  naturellement  l'attention, 
était  complètement  sain.  La  vessie,  pleine  de  muco-pus,  était 
le  siège  de  quelques  petits  écoulements  sous-muqueux,  sans 
ulcération  aucune.  L'utérus  contient  dans  la  cavité  du  corps 
deux  polypes  fibro-vasculaires  et  deux  tumeurs  fibreuses^ 
l'une  interstitielle,  l'autre  sous-péritonéale  et  presque  pédi- 
culée  derrière  la  lèvre  postérieiu*e  du  col.  ^  Uewamen  microS' 
copique  des  altérations  osseuses,  pratiquées  par  M.  Troisier, 
a  montré  que  les  tumeurs  étaient  constituées  par  du  sarcome 
myéloïde. 

M.  DssPRés.  -^  Le  fait  qui  est  soumis  à  la  société  m'a  paru 
très-important.  En  premier  lieu  il  n'est  pas  sans  intérêt  de 
remarquer  la  marche  rapide  du  mal.  Lorsque  cette  malade  a 
été  admise  dans  mon  service,  elle  a  répondu  à  toutes  mes 
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interrogations,  dd  la  manière  la  plus  formelle,  qu'elle  n'avaii 
jamais  été  malade  avant  las  deux  mois  écoulés  depuis  ses 
premières  douleurs  jusqu'à  son  entrée  à  rb6pital.  bm  dou- 
leurs vives  dans  les  deux  cuisses  avaient  été  avec  ramoigris- 
sefment  de  la  malade  les  seuls  signes  qu'avait  pu  observer  un 
médecin  de  la  ville. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  est  bon  de  dire  quil  était 
fort  difScile.  En  présence  d'une  malade  qui  avait  une  Beule 
fracture  sous- trochantérienne  spontanée,  on  devait  hésiter. 
La  malade  n'était  point  paralytique  ni  ataxique,  elle  n'ayaii 
que  54  ans;  la  raréfaction  simple  du  tissu  osseux  u'élait  paii 
admissible,  on  pouvait  songer  à  un  kyste  hydatJquedeVos, 
Tostéomalacie  n'était  pas  présumable,  car  celle  maledie  e^^t 
très-exceptionnelle,  et  elle  est  précédée  d'une  période  de  ro- 
molUssement  des  os  appréciable  ;  dons  ces  circonstances  je 
me  suis  arrêté  à  Vidée  d'un  cancer  de  ros.  La  malade  avait 
l'âge  du  cancer;  elle  avait  eu  des  douleurs  danâ  le  membre; 
il  est  ^ai  qu'elle  avait  eu  aussi  des  douleurs  semblables  dans 
le  membre  du  côté  opposé  ;  puis  la  malade  avait  dépéri.  Eoûn 
lorsqu'il  y  a  eu  une  seconde  fracture  spontanée  le  soupçon  est 
devenu  une  certitude.  Ce  fait  ne  manquera  ^s  d'éolairclr  les 
cblrurgiens  à  Tavenir  lorsqu'ils  se  trouveront  en  présence  d'un 
cas  semblable. 

M.  HoysL.  Ces  sortes  de  tumeurs  ne  sont  pas  très-rares, 
et  elles  sont  bien  connues,  au  moins  en  ce  qui  concerne  leurs 
caractères  e^itérieurs.  Le  musée  Dupuytren renferme  plusieurs 
écbantillons  tout  à  fait  comparables  à  celui  que  j'ai  sous  les 
yeux,  et  dans  plusieurs  de  ces  observations,  il  est  indiqué 
expressément  que  les  tumeurs  s'étaient  généralisées  et  avaient 
amené  des  fractures  multiples,  mais  sans  intéresser  en 
aucune  façon  les  parencbymes  viscéraux.  Un  des  points  par- 
ticuliers de  Tbistoire  de  ces  tumeurs,  c'est  la  rapidité  avec 
laquelle  elles  évoluent  et  détruisent  la  substance  osseuse. 
Ainsi  on  pe  voit  jamais,  dans  cette  forme  les  ostéopby tea  «à 
fréquents  dans  les  tumeurs  des  os  babituelles,  Bien  que  le 
périoste  ne  soit  point  altéré,  il  n'a  pas  le  temps  de  sécréter  de 
la  substance  osseuse  ;  aussi  la  perforation  est-elle  comme 
taillée  à  Temporte-pièce,  avec  des  bords  à  pic.  C'est  C0  qui 
avait  fait  donner  à  ces  tumeurs,  par  Gerd^,  le  nom  de  capcer 
térébrant,  dénomination  qui  exprime  bien  le  travail  qui  s'opère 
dans  ces  clrconslances. 
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M.  Charcot.  Si  les  caractères  extérieurs  de  ces  tumeurs 
sont  bien  conuus,  il  reste  encore  cependant  bien  des  points 
obscurs  dans  leur  histoire.  Ainsi  dans  le  fait  Qotuel,  nous  ne 
voyons  ni  quel  est  le  point  de  départ  du  cancer,  ni  qiiellessont 
ses  voies  de  transmission  et  de  généralisation  :  nous  ne  comprew 
lions  môme  pas  quelle  a  été  la  cause  immédiate  de  la  mort, 
puisque  aucun  des  principaux  viscères  ne  présentait  d'altéra- 
tion. 

^Z,   —  Hématoéèle  rétro-ntérliie  i  Grpssesse  exlraiiniérliie  i 

par  M.  Raymond,  Interne  des  bôpiUux. 

Le  ils  avril  1874,  est  entré  à  la  Pitié,  salle  Sainte-Glaire,  n» 
34  (service  de  M.  Vulpian),  la  nommée  Fontaine,  âgée  de  28 
ans,  femme  de  ménage. 

Renseignements.  —  Bonne  santé  antérieure  :  a  eu  deux  en- 
fants, dont  le  dernier  il  y  a  un  mois;  a  toujours  été  bien  ré- 
glée, jusqu'à  il  y  a  onze  mois.  —  Deux  mois  avant  son  entrée 
à  rhôpilal,  à  la  suite  de  fatigues  de  toutes  sortes^  la  malade 
eut  une  mélrorrhagie  abondante.  Celle  hémorrbagie  survenu 
au  moment  de  ses  règles,  dura  six  semaines;  d'après  ce 
qu'elle  raconte,  le  sang  était  rouge  et  ne  contenait  pas  de 
caillots;  durant  cette  période,  elle  éprouva  fréquemment  des 
douleurs  à  Thypogastre  et  cependant  elle  continua  à  vaquer 
à  ses  occupations;  jamais  elle  n'eut  defièvro,  ni  de  phéno- 
mènes gastro'iuteslinaux.  —  Depuis  quinze  jours,  la  malade 
ne  perd  plus»  mais  elle  souffre  toujours  du  bas-ventre,  sur-- 
tout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite. 

EM  aciuêU  -^  (15  avril.)  —  Femmed'apparenoe  vigoureuse  ; 
elle  se  plaint  de  leucorrhée  et  d'une  douleur  vive  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  ^  La  palpation  du  ventre  est  peu  douloureuse, 
môme  à  droite  el,  en  ce  point,  on  ne  trouve  aucune  induration. 
—  Le  toucher  vaginal  est  peu  douloureux  ;  le  vagin  est  ohaud  ; 
le  col  un  peu  en  arrière  est  gros,  mou,  entr'ouvert,  et  laisse 
pénétrer  la  pulpe  du  doigt;  le  cul-de-sac  latéral  droit  est  un 
peu  douloureux  et  on  sent  un  empâtement  du  ligament  large 
de  ce  côté. 

Depuis  quelque  temps  la  malade  est  constipée  ;  les  urines 
sont  normales  et  ne  contiennent  pas  d'albumine.  -*  Pas  d^ 
troubles  de  Tappareil  respiratoire  ni  circulatoire;  bruit  de 
souille  musical  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Appétit  diminué. 
• —  La  malade  garde  le  repos  au  Ut  avec  des  cataplasmes  en 
permanence  sur  le  ventre.  —  Marche.  Cet  état  resta  station* 
naire  pendant  huit  jours  environ,  les  douleurs  continuaient  et 
le  toucher  vaginal  n'indiquait  aucuu  phénomène  nouveau.  — 
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Cependant  la  palpatlon  du  ventre  devenait  de  plus  en  plus  . 
douloureuse  à  droite  et  indiquait  un  empâtement  diffus  occu- 
pant toute  cette  région. 

37  avril.  —  Cette  induration  augmentant,  M.  Vulpian  fit 
appliquer  quinze  sangsues  sur  la  région  douloureuse,  ce  qui 
calma  beaucoup  les  douleurs  et  soulagea  la  malade. 

29  avril.  —  A  la  visite  du  matin,  la  malade  est  considéra- 
blement affaiblie  ;  il  s'est  fait  une  décoloration  brusque  et  ra- 
pide de  la  peau  et  des*  muqueuses  ;  la  face  est  livide,  les  yeux 
excavés  ;  il  y  a  en  un  mot  tous  les  signes  d*une  vaste  hémorrha- 
gie  interne.  —  D'autre  part,  le  ventre  est  plus  douloureux  à 
la  pression,  et  Tinduration  d*abord  limitée  à  droite  s'est  éten- 
due sur  la  ligne  médiane  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  — 
La  temp/rature  reste  à  peu  près  normale,  37<»,  5.  —  Le  pouls 
est  fréquent,  petit,  filiforme,  et  bat  140  pulsations  à  la  minute. 
—  Pas  de  frissons  véritables,  mais  des  alternatives  de  froid 
et  de  chaleur.  ~  Depuis  cette  époque,  l'empâtement  persiste, 
mais  la  douleur  a  beaucoup  diminué  ;  l'état  général  continue 
à  être  mauvais;  les  fonctions  digestives  ne  se  font  pas 
bien.  Pas  de  vomissements. 

13«nai.  — La  malade  est  prise  de  diarrhée  abondante.  En 
môme  temps,  vomissements  bilieux  et  alimentaires  qui  se 
répétèrent  jusqu'au  jour  de  la  mort. 

20  mai.  — >  La  malade  commence  à  tousser  et  à  cracher.  La 
percussion  indique  de  la  matité  sous  la  clavicule  gauche^  rien 
à  droite.  A  l'auscultation,  râles  ronflants  et  sibilants  des  deux 
côtés;  déplus,  à  gauche,  râles  ^sous-crépitants  et  respiration 
soufflante. 

25  mai.  —  Les  râles  ont  disparu  en  partie,  il  ne  reste  plus 
que  de  la  respiration  rude. — Badigeonnages  de  teinture  d'iode. 
Julep  opiacé.  —  L'état  général  devient  de  plus  en  plus  mau- 
vais; la  malade  ne  peut  se  bouger  dans  son  lit;  elle  repose 
sur  le  côté  gauche.  —  Œdème  du  membre  supérieur  et  infé- 
rieur de  ce  côté.  — '  La  malade  succombe  le  2  juin  à  8  h.  du 
matin. 

Autopsie  le  3  juin»  —  Cavité  abdominale,  *-  Pas  d'épanché- 
ment  liquide.  —  Les  iniestins  et  le  grand  épiploon  ont  une 
couleur  noirâtre  et  exhalent  une  odeur  gangreneuse.  Les 
anses  intestinales  sont  réunies  par  des  brides  nombreuses. 
La  moitié  inférieure  de  la  cavité  abdominale  est  occupée  par 
une  tumeur  d'apparence  pyriforme,  à  base  supérieure,  sur  la 
face  antérieure  de  laquelle  on  aperçoit  l'utérus,  et  qui  se  pro- 
longe  dansla  direction  des  ligaments  larges  ;  elle  a  le  volume 
de  la  tète  d'un  adulte. 

Le  doigt  placé  dans  le  vagin  et  le  col  de  l'utérus,  montre 
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que  cette  tumeur  est  adhérente  à  la  paroi  postérieure  du  corps 
deTutérus,  et  le  toucher  rectal  indique  sa  présence  sur  la 
paroi  antérieure  du  rectum.  Au-dessus  de  cette  tumeur  et  de 
chacpie  côté,  on  trouve  des  caillots  adhérant  à  la  face  profonde 
du  péritoine,  entourant  à  gauche  VS  iliaque  et  à  droite  le 
coecum. 

Si  on  cherche  les  rapports  de  la  tumeur  avec  le  péritoine, 
on  trouve  que  le  cul-de-sac  vésico-utérin  est  lihre^  et  la  vessie, 
située  en  avant,  peut  être  facilement  insufiOée.  Si  on  cherche 
à  décoller  sa  partie  an téro -inférieure  de  la  face  postérieure  de 
Tutérus,  on  reconnaît  que  le  péritoine  après  avoir  tapissé  la 
face  antérieure  de  cet  organe  se  réfléchit  sur  sa  face  posté- 
rieure, sans  envelopper  la  tumeur  et  se  porte  en  has  pour  for- 
mer le  cuUde-sac  utéro-rectal  :  à  ce  niveau  il  se  confond  avec 
sa  face  postérieure,  pour  remonter  au-devant  du  rectum.  La 
face  antérieure  est  en  rapport  avec  l'utérus  dirigé  en  haut  et 
à  droite  ;  de  ses  angles  partent  les  ligaments  ronds. 

Sur  le  côté  droit  on  trouve  plusieurs  kystes  séreux,  sous 
lesquels  on  voit  facilement  la  trompe  et  l'ovaire,  qui  ne  pa- 
raissent avoir  suhl  aucun  altération.  Du  côté  gauche,  et  un 
peu  en  arrière,  on  peut  isoler  la  trompe  ;  mais  on  ne  trouve 
pas  l'ovaire  ;  l'extrémité  externe  de  la  trompe  ahoutit  à  une 
poche  qui  constitue  les  deux  tiers  de  la  tumeur.  Cette  poche 
située  dans  -l'aileron  postérieur  du  ligament  large,  est  formée 
par  un  tissu  hlanchâtre,  compacte,  qui  offre  toutes  les  appa- 
rences d'un  tissu  ancien  et  sur  sa  face  antérieure  on  trouva 
des  vaisseaux  nombreux  et  d'un  diamètre  assez  considé- 
rable. 

En  arrière  de  cette  poche  existent  plusieurs  foyers  sanguins 
enkystés  venant  delà  rupture  en  quelques  points  de  celle-ci. 
Cette  poche  ouverie  suivant  son  diamètre  antéro-postérieur, 
on  la  voit  remplie  de  caillots,  au  centre  desquels  on  trouve  un 
fœtus  de  trois  mois  environ. 

Le  cordon  adhère  à  la  poche  à  sa  partie  antérieure  et  supé- 
rieure et  s'étale  pour  constituer  le  placenta.  ~  En  introdui- 
sant un  stylet  par  la  trompe  gauche,  on  pénètre  dans  la  tu* 
meur  ;  par  la  dissection  la  plus  attentive,  on  ne  peut  retrou- 
ver l'ovaire  ;  alors  cette  portion  de  la  paroi  est  mise  dans  Tal- 
cool  i>our  le  durcissement.  •—  Au  bout  de  quelques  jours,  sur 
des  coupes,  on  reconnaît  que  cette  paroi  est  constituée  par 
des  lamelles  de  tissu  conjonctif  superposées  ;  la  lamelle  la 
plus  Interne,  formée  du  tissu  le  plus  jeune,  est  tapissée  par 
un  épithélium  cylindrique;  la  poche  est  donc  kystique,  et  le 
fœtus  est  développé  dans  un  kyste  de  l'ovaire. 

M.  HouBL.  Je  crois  plutôt  qu'il  s'agit  ici  d'une  grossesse 
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tubaire,  par  la  raison  que  les  grossesses  tubaires  sont  relati- 
vement fort  communes,  et  qu'elles  suivent  dans  leur  évolu-* 
tion,  tout  à  fait  la  marche  qu'a  présenté  le  cas  actuel.  Elles 
ne  dépassent  guère  le  3®  mois  sans  que  le  kyste  tubaire  ne  se 
rompe.  Au  contraire,  les  grossesses  ovariques  sont  excessive- 
ment rares^  si  tant  est  qu'elles  existent,  ce  quia  été  nié.  Dans 
tous  les  cas^  le  fait  mérite  d'êlre  lire  au  clair,  et  il  faudra  re- 
chercher avec  soin  dans  quel  état  se  trouve  la  trompe,  si  elle 
a  la  môme  longueur  que  sa  congénère,  et  dans  quels  rapports 
elle  se  trouve  vis-à-vis  du  kyste  fœtal.  Je  ferai  remarquerque 
rhémorrhagie,  dans  le  cas  présent,  s'est  faite  à  la  face  externe 
du  cotylédon  placentaire.  C'est  là  une  règle  presque  cons- 
tante.  Cette  hemorrhagie  peut  se  faire  soit  en  une  seule  fois, 
soit  le  plus  souvent  en  deux  ou  trois  temps,  de  sorte  que  Tap- 
pareil  symptomatique  des  accidents  peut  notablement  varier. 
M.  BuDiN.  Je  ne  suis  pas  si  afôrmatif  que  M.  FJouel  au 
sujet  de  la  grossesse  tubaire,  et  j'admets  dans  une  certaine 
limite  la  possibilité  d'une  grossesse  ovarique.  On  ne  peut  plus 
récuser  Texisteuce  de  cette  variété  de  grossesse  extra-utérine, 
depuis  que  Goste  a  démontré  que  la  fécondation  phyàiologi* 
quement  s'effectue  dans  le  quart  externe  de  la  trompe  ou 
môme  à  la  surface  de  l'ovaire.  Si  Ton  pouvait  sur  la  pièce  ac- 
tuelle,  démontrer  que  Tovaire  est  devenu  le  kyste  fœtal,  ce  fait 
aurait  une  grande  importance  et  viendrait  confirmer  d*une  ma- 
nière remarquable  les  données  de  la  physiologie. 

18.  Siiveonit)  Miglolltlilqve  de  l'araeluiQÏile  (piMmuoiiie)  i    par 
M.  RiTHONo,   toteriàe  des  hOpiitux. 

Marie -M...,  âgée  de  58  ans,  est  amenée  dans  le  service  de 
M.  VuLPiAN,  le  18  mars  1874,  Cette  femme  esj  restée  dans  le 
service  pendant  douze  jours  ;  elle  est  morte  d'une  pneumonie 
au  quatorzième  jour,  compliquée  de  parotidite. 

Dans  les  renseignements  qu'elle  a  fournis,  on  relève  l'exis- 
tence de  vertiges  fréquents  durant  depuis  à  peu  près  trois 
ans  ;  ces  vertiges  étaient  souvent  accompagnés  de  céphalal- 
gie frontale. 

A  Tautopsie  pratiquée  le  2  avril,  on  trouva,  outre  les  lésions 
de  la  pneumonie,  et  de  la  parotide  suppurée,  uuQiumeur  déve- 
loppée aux  dépens  des  méninges.  Cette  tumeur  s'est  creusée 
une  loge  dans  le  lobe  frontal  du  côté  gauche  ;  elle  est  ovoïde, 
du  volume  d'une  noix  ;  sa  couleur  est  blanc  jaunâtre  ;  sa  con- 
sistance molle,  pâteuse,  située  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
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arachnoïdien»  elle  n'est  pas  adhérente .  Sur  la  coupe,  le  tissu 
a  un  peu  l'aspect  encéphaloïde. 

Vexamen  microscopique  montre  que  cette  tumeur  est  com- 
posée :  !•  d'éléments  allongés,  possédant  un  noyau  volumi- 
neux ;  tantôt  ils  sont  disposés  conceutriquement  autour  d'une 
petite  cavité  et  forment  des  globes  plus  ou  moins  volumineux 
tantôt  ils  sont  sans  ordre  ;  ils  se  présentent  sous  la  forme  de 
lignes  plus  ou  moins  flexueuses,  ou  bien  comme  des  lam- 
beaux membraneux,  irréguliers,  très-lransparents  ;  tout  cela 
dépend  de  la  distance  focale,  et  du  sens  suivant  lequel  ils  se 
présentent  à  l'observation;  2«  de  tractus  conjoncUfs  qui  traver- 
sent les  différentes  parties  de  la  tumeur,  avec  Taspect  de  fais- 
ceaux ondulés;  3» de  globes spbéroïdaux  ou  cylindriques,  de 
volume  variable,  ayant  un  centre  calcaire  très-fortement  ré- 
fringent; ces  globes  sont  entourés  de  cellules  imbriquées  com- 
me les  écailles  d'un  bulbe,  et  quelques-uns  présentent  mani- 
festement des  cellules  concentriques  contenant  de  deux  à 
quatre  noyaux  ;  4°  des  vaisseaux  assez  nombreux. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  nature  de  ces 
tumeurs  ;  M.  Bobin  les  considère  comme  épitbéliales,  et  leur 
assigne  comme  point  de  départ  le  feuillet  pariétal  de  l'arach- 
noïde ;  Yircbow  dit  qu'elles  appartiennent  au  tissu  conjonctif  ; 
Cornil  et  Ranvier  les  décrivent  sous  le  nom  de  sarcomes  angio- 
lithiques,  en  faisant  remarquer  que  les  cellules,  il  est  vrai, 
semblables  à  Tépithélium  des  veines,  en  diffèrent  essentielle- 
ment en  ce  qu'elles  ne  sont  pas  soudées  les  unes  ^ux 
autres, 

14*  Tlir«vib^«e«  Telnenses  dass  leaovM  d'âne  phthltle  gplo- 
ppBtkit  p«r  M,  Ratvomd,  interne  des  hôpiuux. 

François  V—,  âgé  de  ol  ans,  est  admis  le  2  mars  (service  de 
M.  VuuPiAN),  à  la  Pitié. 

Xcnssiçnemenis.  —  Le  malade  a  toujours  été  bien  portant; 
il  y  a  dix  jours,  après  s'être  refroidi.,  étant  obligé  de  travailler 
les  jambes  dans  l'eau,  il  se  mit  à  tousser;  il  continua  encore 
ses  occupations  pendant  quelque  temps,  mais  il  s'afTaiblil 
très- vite;  le  5«  jour,  en  se  coucbant,  il  s'aperçut  que  ses  jam- 
bes étaient  enflées^  il  garda  alors  la  cbambre  continuant  à  tous- 
ser, et  se  décida  bientôt  à  entrer  à  l'hôpital. 

Btat  actuel  [2  mars).  L'état  général  est  assez  bon  ;  le  ma- 
lade n'a  presque  pas  d'appétit,  la  peau  est  sèche  et  chaude, 
T.  R.  :  39",!.— P.  i<2. 

H  se  plaint  surtout  d'éprouver  de  la  difficulté  pour  respirer; 
l'auscultation  fait  entendre  dans  la  poitrine  des  deux  côtés, 
des  râles  sibilants  et  ronflants  ;  à  la  percussion,  la  sonorité 
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est  normale,  peut*  être  un  peu  diminuée  au  sommet  gauche 
et  en  arrière  ;  les  crachats  sont  presque  tous  aérés,  quelques- 
uns  spnt  purulents.  Les  fonctions  du  cœur  sont  normales. 
Les  quatre  membres  sont  le  siège  d'un  œdème  volumineux; 
il  n'est  pas  douloureux  à  la  pression  ;'toutes  les  saillies  osseu- 
ses ont  disçaru  ;  la  peau  est  blanche,  encore  un  peu  souple  ; 
point  d'œdème  des  paupières  ni  des  parois  du  ventre  ;  point 
d'açcite.  Point  d'albumine  dans  les  urines. 

Marche;  Traitement.  —  5  mars.  Potion  contenant  cinq  cen- 
tigrammes d'extrait  thébaïqae  ;  potages.  —  4  et  5  mars.  — . 
L'œdème  des  membres  inférieurs  a  un  peu  diminué. 

6,  7, 8  mars.  L'expectoration  muco-purulente  est  beaucoup 
plus  abondante;  la  toux  est  presque  continuelle;  le  malade 
maigrit  beaucoup;  à  l'auscultation,  on  constate  un  souffle  au 
sommet  du  poumon  gauche  ;  en  ce  point  existe  de  la  matité 
et  du  retentissement  de  la  Yoix. 

9, 10  mars.  L'œdème  des  membres  inférieurs  a  presque  com- 
plètement disparu,  ainsi  que  celui  du  bras  droit,  seulement 
le  bras  gauche  est  toujours  aussi  œdématié.  Dyspnée  très- 
intense. 

11-15  mars.  Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  ;  le  sommet 
droit  est  devenu  soufflant  et  mat;  râles  sous-crépitants  aux 
deux  sommets  ;  râles  sous-crépitants  beaucoup  plus  fins  à  la 
base  des  deux  poumons  ;  expectoration  purulente  très-abon- 
dante. 

\  9  mars.  Le  bras  gauche  seul  est  œdématié,  et  presque  autant 
que  les  premiers  jours.  La  recherche  de  l'albumine  dans  les 
urines,  faite  tous  les  deux  jours,  est  infructueuse. 

20  mars.  De  petites  cavernes  se  sont  creusées  au  sommet  du 
poumon  gauche.  —  25  mars.  Ramollissement  du  sommet  du 
poumon  droit.  •«-  27  mars.  Le  malade  est  très-amaigri  ;  la  fiè- 
vre hectique  ne  Ta  pas  quitté  depuis  le  début  de  son  afiection; 
son  œdème,  d'abord  généralisé  aux  quatre  meml)res,  n'occupe 
plus  que  le  bras  gauche.  —  Il  meurt  le  28  mars  dans  l'après- 
midi. 

AuTOPSiB  le  30  mars.  —  Cavité  thoracique.  Nombreuses 
adhérences  de  la  plèvre  épaissie.  Le  poumon  gauche  parait 
hépatisé  dans  toute  son  étendue  ;  sur  la  coupe,  on  voit  des 
noyaux  de  pneumonie  chronique,  à  côté  des  plaques  jaunes 
de  pneumonie  caséeuse;  au  pourtour  de  ces  plaques,  on 
aperçoit  un  pointillé  formé  par  de  fines  granulations  tubercu- 
leuses ;  le  lobe  inférieur  est  sain  dans  presque  toute  son  éten- 
due ;  quelques  cavernules  au  sommet.  —  Dans  le  poumon  droit 
l'aspect  est  le  même,  mais  les  cavernes  sont  plus  nombreuses; 
la  tuberculisation  est  en  corymbe.  —  Sur  UvefUricule  droit  du 
cœur,  existent  des  plaques  laiteuses  ;  le  ventricule  gauche  est 
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hypertrophié;  quelques  plaques  athéromateuses  à  la  face 
interne  de  la  crosse  de  Taorle  ;  pas  de  lésions  yalvulaires. 

Cavité abdtminale.  Foie^  normal.  Les  reins  sont  congestion- 
nés; pas  de  dégénérescence  amyloïde.  —  La  raie,  très-petite, 
est  normale. 

Les  ganglions  misenUrignes  sont  gros  comme  le  bout  du 
petit  doigt,  et  un  peu  caséeux  à  leur  centre.  —  Viniestin, 
Vestomae,  les  organes  génitaux  ne  présentent  rien  de  parti- 
culier. 

Système  nerveux.  Caractères  physiologiques;  pasd'athérome 
à  la  base  du  cerveau,  pas  de  traces  de  tubercules.  —  Le  cer-- 
veau  est  uq  peu  œdémateux  ;  rien  de  particulier  sur  les 
coupes. 

Veines.  Les  veines  fémorales  et  iliaques  et  la  jsous-clavière 
droite  n'offrent  rien  de  spécial  :  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
sous-clavière  gauche  ;  cette  veine  contient  un  caillot  qui  se 
prolonge  par  en  bas,  à  travers  raxillaire,  jusqu'aux  veines 
humérales,  et  en  haut,  dans  la  jugulaire  externe,  jusgu'au 
bord  inférieur  du  maxillaire;  ce  caillot,  sur  des  coupes^  est 
composé  d'une  partie  périphérique^  épaisse  d'un  demi  centi- 
mètre, et  d'une  partie  centrale;  la  partie  périphérique  est  dure, 
jaunâtre,  comme  formée  de  couches  imbriquées  ;  la  partie 
centrale  est  molle  et  noirâtre. 

f  6.  Epltliéllomeà  célliiles  eylindriqvea  4a  eorps  de  r«téra«. 

—  TItfwmbosés  «ve«  pUébolltlies  dans  les  plexus  ovmrlens. 

—  Emboîtes  pnlmoDalres.  —  HorC  subite  i   par  M.  Haybu, 
médecin  des  hôpitaux,  et  G.  Graux,  interne  des  hôpitaux. 

Ang...  Cath.. .,  âgée  de  74  ans,  entre  le  7  mai  1874,  à 
l'hôpital Beaujon,  salle  Salnte-Paule,n«  17  (service  de  M.  Axen- 
feld,  suppléé  par  M.  G.  Haybm.) 

Cette  femme,  souffrante  depuis  une  quinzaine  de  jours  envi- 
ron, présente  lors.de  son  entrée,  des  symptômes  d'embarras 
gastrique,  sans  fièvre;  un  peu  de  dyspnée  que  n'explique  pas 
l'examen  de  la  poitrine,  mais  surtout  une  grande  faiblesse  et 
toutes  les  apparences  d'une  cachexie  profonde.  Les  rensei- 
gnements qu'elle  fournit  sur  ses  antécédents  sont  très-obs- 
curs^ elle  répond  très-mal  aux  questions  qu'on  lui  pose,  de 
sorte  qu'il  est  difficile  de  reconstituer  l'histoire  de  sa  mala- 
die. Ce  qu'on  sait  c'est  qu'elle  tousse  im  peu  depuis  plusieurs 
mois,  qu'elle  soufire  dans  le  ventre,  et  qu'elle  est  plus  malade 
depuis  quinze  jours. 

L'examen  ainsi  réduit  aux  signes  physiques  n'apprend 
rien  de  particulier,  en  dehors  de  l'état  saburral  des  voies  di- 
gestives,  de  la  dyspnée,  et  de  la  cachexie.  Gellen^i  ne  pré* 
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sente  pas  d'ailleurs  de  caractère  spécial,  pas  de  teinte  Jaune 
paille,  pas  de  coloration  ictérique.  Quelques  rftles  muqueux 
dans  la  poitrine.  Rien  au  cœur. 

Pendant  une  semaine  cette  malade  n'offre  aucun  phénomène 
nouveau  à  observer,  elle  semble  môme  s'améliorer  par  le 
simple  fait  de  la  régularité  du  régime,  ce  qui  permet  d'attri- 
buer à  la  misère  et  à  la  mauvaise  nourriture  la  cachexie 
qu'elle  présentait  à  son  entrée  et  qu'on  n'avait  pu  rattacher  à 
aucune  cause  organique.  Mais  subitement  dans  la  nuit  du  14 
au  i^ mai  elle  est  prise  d'une  dyspnée  et  d'une  oppression 
considérables;  en  même  temps  elle  a  une  forte  hémorrhagie 
utérine. 

A  la  visite  du  15,  on  la  trouve  assise  dans  son  lit,  en  proie 
à  une  anxiété  extrêmement  vive,  qui  Tempôche  de  rester  en 
place,  et  la  force  à  prendre  toutes  sortes  de  positions  pour 
respirer.  Elle  manque  d'air,  elle  asphyxie,  et  sa  dyspnée 
présente  absolument  les  caractères  de  celle  des  malades  atteints 
d'œcj^me  de  la  glotte  ;  et  cependant  l'air  entre  très-librement 
dans  la  poitrine,  et  l'auscultation  ne  révèle  aucun  bruit 
morbide  ;  au  contraire  la  respiration  s'entend  bien  partout. 

Cette  femme  accuse  en  même  temps  des  douleurs  dans  la 
ventre  et  bientôt  elle  est  prise  de  vomissements.  Le  toucher 
vaginal  ne  fournit  que  des  signes  négatifs,  le  col  est  régulier, 
lisse,  souple,  légèrement  entrouvert,  et  le  liquide  sanguino- 
lent qui  en  sort  n'a  pas  d'odeur  caractéristique. 

Dans  la  journée  le  malaise  augmente,  les  vomissements  sont 
presque  incessants,  et,  à  plusieurs  reprises,  à  la  dyspnée 
continue,  s'ajoutent  des  crises  plus  violentes,  de  véritables 
accès  de  suffocation.  Après  une  nuit  plus  calme  la  malade 
semblait  quelque  peu  soulagée,  lorsqu'en  essayant  de  remon- 
ter dans  son  11 1^  elle  tombe  morte  le  46  mai,  dans  la  ma- 
tinée. 

Autopsie.  Thorax.  A  la  base  dxipôumon  droit,  11  existe  une 
petite  poche  purulente  contenant  environ  un  liî  litre  de  pus. 
Ce  kyste  est  logé  dans  le  sillon  costo-diaphragmalique  et  est 
limité  en  dehors  par  la  paroi  costale  dans  l'étendue  de  2  espa- 
ces intercostaux,  en  bas  par  le  diaphragme,  en  dedans  et  en 
haut  par  le  ii3  externe  delà  base  du  poumon.  Cette  pleurésie 
diaphragmatique purulente  semble  être  déjà  ancienne,  en  rai- 
son de  l'épaisseur  de  ses  parois.  Toutes  les  autres  parties  de  la 
plèvre,  à  droite  et  à  gauche,  sont  complètement  saines  et  dé- 
pourvues d'adhérences. 

Les  poumons  sont  aérés,  crépitants,  un  peu  emphyséma- 
teux. La  base  du  poumon  droit  en  rapport  avec  l'abcès  pleu- 
ral est  un  peu  congestionnée.  En  faisant  des  coupes  dans  les 
parties  superâcielles  du  poumon,  on  ne  remarque  rien  d'anor- 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROGÈS^VERBAUX.  479 

mal  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Mais  en  se  rapprochant 
du  hlle  on  yoit  sur  les  coupes  quelques  vaisseaux  de  gros  ca*- 
lihreohlitérés.  Si  Ton  suit  ces  vaisseaux  on  reconnaît  que  ce 
sont  des  artères  pulmonaires. 

On  ouvre  alors  le  (îû?«*r  droit,  rinfundibulum  et  le  tronc  de 
TartèFe  pulmonaire,  et  on  trouve  ces  cavités  remplies  de  cail- 
lots agoniques  fibriueux  ;  ces  caillots  se  prolongent  jusqu'à 
la  bifurcation  de  l'artère  pulmonaire  à  droite  et  à  gauche. 
Mai»  au-delà,  au  point  où  les  artères  pulmonaires  droite  et 
gauche  se  divisent  pour  former  les  branches  lobaires,  on 
trouve  une  accumulation  de  caillots,  de  volume  et  de  formes 
très-divers,  les  uns  allongés,  les  autres  ovoïdes,  très-irrégu- 
liers,  mais  tous  plus  petits  que  le  calibre  du  vaisseau  dans  le- 
quel ils  sont  arrêtés.  Ces  caillots  sont  durs  et  résistants,  — 
Les  autres  cavités  du  cœur  n'offrent  rien  de  particulier  à 
noter. 

Foie  sain  ;  —  raie  un  peu  volumineuse  ;  —  reins  normaux  ; 
—  cerveau  petit  ;  —  parois  crâniennes  très- épaisses.  —  Dans 
le  corps  thyroïde  on  remarque  plusieurs  kystes  sanguins  au 
nombre  de  5  à  6,  les  uns  gros  comme  une  noisette,  les  plus 
volumineux  comme  un  œuf  de  pigeon.  Ceskyste^  contiennent 
des  caillots  stratifiés.  —  Aucune  coagulation  dans  les  veines 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Les  plexus  ovariens  de  chaque  côté  sont  dilatés,  forment 
des  sinuosités  dans  Tépaisseur  du  ligament  large,  et  présen- 
tent des  nodositéa  fariqueuics  remplies  de  caillots  et  de  phlé- 
bolithes.  En  incisant  plusieurs  de  ces  dilatations  ampuUaires 
et  sacciformes  on  voit  sortir  de  nombreuses  concrétions  fi- 
brineuscs  en  tout  semblables  à  celles  que  contenaient  les  ar- 
tères pulmonaires. 

Vuiérus  est  régulièrement  développé  et  présente  le  volume 
d'une  orange. 

Une  section  faite  sur  la  ligne  médiane  le  divisant  en  2  par- 
ties égales  montre  que  les  paroies  utérines  ont  partout  une 
même  épaisseur  de  1  cent.  1i2  à  2  cent,  et  que  la  cavité 
de  l'atérus  est  exactement  remplie  par  une  tunieurpyriforme 
du  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  cette  tumeur  qui  s'énuclée 
complètement,  et  ne  tient  en  aucun  point  aux  parois  utérines 
a  ane  surface  externe  assez  régulière  qui  reproduit  fidèlement 
le  moule  de  la  cavité  itérine.  Sa  couleur  est  blanc-jaunâtre, 
sa  consistance  est  celle  d'une  pâte  un  peu  élastique.  La  coupe 
qui  la  sépare  en  2  montre  qu'elle  ef  une  constitution  homo- 
gène. 

Vutérus  ainsi  vidé  de  son  contenu,  présente  les  particula- 
rités suivantes  :  D'abord  ses  parois  sont  un  peu  épaissies,  la 
surface  pérltonéale  est  normale,  et  en  aucun  point  il  n'existe 
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de  tumeurs»  mais  la  muqueuse  parait  complètement  détruite. 
A  sa  place,  en  effet,  on  voit  la  face  interne  hérissée  d'une 
grande  quantité  de  villosités,  de  filaments^  longs  el  grêles,  qui 
par  places  atteignent  jusqu'à  un  et  deux  centimètres  de  lon- 
gueur, et  flottent  lorsqu'on  plonge  l'utérus  dans  l'eau.  Cette 
lésion  est  limitée  au  corps  de  l'utérus  :  le  col  est  absolument 
sain,  et  sa  partie  intra- vaginale  ne  présente  aucune  modiôca-. 
tion. 

Un  premier  examen  à  l'état  frais  permet  de  voir  qu'il  s'agit 
d'un  épithéliome  de  l'utérus.  —  Pour  la  tumeur  les  éléments 
qu'on  obtient  par  le  raclage,  sont  des  cellules  épitbéliales  en 
très-grand  nombre,  de  forme  très-diverse,  mais  se  rappro- 
chant toutes  du  type  cylindro-conique.  Beaucoup  sont  très- 
altérées,  sont  devenues  granulo-graisseuses  et  leur  noyau  se 
colore  mal  par  le  carmin,  d'autres  sont  atteints  de  dégénéres- 
cence colloïde^  d'autres  sont  devenues  sphériques  et  ne  re- 
présentent plus  qu'un  amas  granuleux.  Les  plus  jaunes 
(celles  de  la  surface  externe  delà  tumeur),  sont  réunies  pour 
la  plupart,  en  groupes  assez  irréguliers  qui  forment  des  pla- 
ques et  des  fragments  de  cylindres.  Le  noyau  de  ces  derniè- 
res se  colore  d'une  façon  intense  dans  le  picro-carmin.  Au  mi- 
lieu de  ces  éléments  se  trouvent  des  amas  de  granulations 
graisseuses  et  des  masses  caséeuses. 

Pour  rutérus,  le  môme  procédé  montre  des  cellules  épitbé- 
liales cylindriques  de  volume  très-variable,  réunies  en  blocs 
irréguliers.  Quelques-uns  des  filaments  recueillis  à  la  face  ex- 
terne de  l'utérus  sont  portés  sous  le  microscope  et  Ton  voit 
qu'ils  sont  constitués  par  des  colonnes  de  fibres  lisses  autour 
desquelles  sont  implantées  quelques  cellules  épithéliales. 

Après  durcissement  par  les  procédés  classiques  (liquide  de 
Muller,  gomme,  alcool),  des  coupes  pratiquées  dans  la  tumeur 
et  dans  les  parois  utérines  montrent  les  particularités  sui- 
vantes : 

La  tumeur  est  entièrement  formée  de  cellules  épithéliales 
présentant  les  caractères  dont  nous  avons  parlé.  Les  unes  (les 
plus  près  de  la  surface),  à  peine  altérées,  les  autres  les  plus 
profondes,  très-granuleuses.  Ces  cellules  forment  des  amas 
considérables  où  on  ne  retrouve  pas  de  groupement  bien  ap- 
préciable. 

Par  place,  il  existe  des  lacunes  limitées  par  une  substance 
fibrillaire,  contenant  des  amas  caséeux.  Près  de  la  surface 
les  cellules  sont  disposées  en  couches  stratifiées  entre  les- 
quelles sont  interposées  des  couches  de  substance  ûbri- 
neuse. 

Dans  les  parois  utérines ^  les  coupes  ont  été  faites  normale- 
ment à  la  surface  péritonéale.  On  y  voit  :  que  la  muqueuse 
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a  complètement  disparu  ;  que  les  filaments  que  nous  avons 
décrits  à  la  face  interne  de  Tutérus  ne  représentent  queTétat  le 
plus  avancé  d'une  lésion  qui  occupe  presque  toute  la  paroi 
utérine.  En  effet,  voici  ce  qu*on  remarque  sur  une  coupe  en 
allant  de  la  surface  péritonéale  vers  la  face  interne.  La  surface 
péritonéale  est  normale.  Au-dessous  du  péritoine  existe  une 
couche  de  fibres  musculaires  lisses  de  2  à  3  millim.  d'épais- 
seur à  peu  près  normale.  Au-delà  on  commence  à  trouver  en- 
tre les  faisceaux  de  fibres  lisses  des  culs-de-sacs  remplis  de 
cellules  épithéliales  cylindriques,  assez  régulièrement  dispo- 
sées, culs-de-sac  dirigés  dans  tous  les  sens,  mais  encore  peu 
volumineux  et  en  petit  nombre  par  rapport  à  l'élément  fonda- 
mental, les  fibres  lisses. 

Plus  profondément,  on  voit  de  grandes  traînées  sinueuses 
formant  des  figures  diverses,  des  excavations  et  des  lacunes. 
Ces  espaces  ne  sont  plus  remplis  par  les  cellules  épithéliales 
qui  tapissent  leurs  parois,  il  existe  une  lumière  où  tombe 
répithélium  caduc. 

Plus  profondément  encore,  le  tissu  musculaire  prend  l'as- 
pect d'un  tissu  spongieux  et  peu  à  peu  on  voit  se  former  les 
fins  prolongements  de  fibres  lisses  dont  la  surface  interne  de 
l'utérus  est  recouverte.  A  ce  niveau  répithélium  devient  très- 
irrégulier,  et  manque  en  beaucoup  de  points  (0* 

RÉFLEXIONS.  —A  propos  de  cette  observation  on  remarque- 
ra :  d'abord  la  rareté  assez  grande  des  thromboses  des  plexus 
ovariens  comme  origine  d'embolies.  La  fréquence,  au  contrai- 
re, chez  les  vieillards,  de  ces  pleurésies  purulentes  enkystées, 
donnant  peu  de  symptômes  ;  et  nous  ajouterons  que,  dans 
notre  cas,  la  situation  môme  de  la  tumeur  dans  le  sillon  cos- 
to-diaphragmatique  à  droite,  où  la  matité  qu'elle  présentait  se 
confondait  avec  celle  du  foie,  explique  suffisamment  comment 
elle  a  pu  échapper  môme  à  un  examen  attentif.  Mais  c'est  sur- 
tout la  forme  analomique  du  cancer  à  laquelle  on  avait  affaire 
dans  ce  cas  qui  mérite  de  fixer  l'attention.  Les  exemples  d'épi- 
théliomes  à  cellules  cylindriques  sont  rares  dans  l'ulérus. 

Il  est  facile  de  suivre  dans  ce  fait  leur  accroissement  par 
l'envahissement  progressif  du  tissu  dans  lequel  ils  se  déve- 
loppent. Leur  point  de  départ  est  certainement  dans  les  glan- 
des tubuleuses  de  l'utérus.  Mais,  ce  qu'ils  offrent  de  spécial  à 
l'utérus  c'est  le  produit  auquel  ils  donnent  naissance.  Cette 
tumeur  formée  d'épithélium  agglutiné  par  un  exsudât  fibri- 
neux  constitue  un  polype  libre  dans  la  cavité  utérine  qui  peut 
se  comporter  comme  les  polypes  ordinaires,  soit  que  l'utérus 
l'expulse  spontanément,  soit  que  les  accidents  auxquels  il  peut 
donnerlieu  nécessitent  une  intervention  chirurgicale.  Dans 
Soc.  Anat,  31 
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CCS  cas  comme  dans  celui  relaté  dans  la  thèse  de  Montfumat 
(i867),  ils  pourraient  être  pris  à  cause  de  leur  friabilité  et  de 
leur  couleur  pour  des  polypes  iSbreux  atteints  de  dégénéres- 
cence caséeuse,  et  T^xaïnen  microscopique  est  indispensable 
pour  révéler  la  nature  maligne  de  la  tumeur. 

à^  liiyste  IjiYfff^ifq^e  ^^  tç^,  e^vfjiffm^i^^ni  v^^e  le  û^9r. 

uiiç  f^grtu^e  ^i^nioofiire  et  Hi^e  héoiçipty^ie  fa^df oyanf e  | 

Par  le  ï)^  ^.  ^d^»  ^^V^^.  i^.  W*^^^  (*)• 

Ferdinand  B...,âgé  de  30  ans,  ajusteur,  est  amené  à  l'hôpital 
Necker  (service  de  M.  Potain),  le  19  février  1874.  C'est  un 
homme  bien  constitué,  qui  jusqu'en  1866  a  toujours  joui 
d'une  bonne  sanlé.  Enga^ré  dans  l'infanterie  de  inarine,  il 
faisait  partie  d^une  compagnie  de  discipline  qui  fut  envoyée 
en  Gochinchine.  Il  y  resta  quatre  mois,  et  c'est  a,  cette  époque 
(1868)  qu'il  ressentit  les  premières  atteintes  de  son  mal.  Sans 
avoir  contracté  ni  dyssente^ie,  ni  fièvres  intermittentes^,  il 
fut  pris  un  jour,  presque  subitement,  d*une  vive  dpùleurépi- 
gastric^ue,  accompagnée  de  vomissements  aliinentaires.  L'ac- 
cès dura  deux  jouts  et  disparut,  sans  laisser  de  traces.  ïi  est 
à  noter  qu'à  cette' date  le  malade  faisait  de  fréquents  excès 
alcooliques,  et  qu'il  abusait  particulièrement  de  l'absinth^. 

Pendant  son  séjour  en  Gochinchine,  il  fut,  à  trois  repirises 
différentes,  atteint  d'accès  analpçues,  qni  chaque  fois  du- 
rèrent environ' 48  heures,  e\  qui  le  prenaient  régulièrement 
deux  heures  après  le' repas,  en  pleine  période  dô  digestion.*^ 
11  calmait  ses  douleurs  au  rçioyen  de  quelques  gouttes  de 
laudanum,  et  ne  s'en  préoccupait  pas  çlavantage.  Aucun  de 
ces  accès  ne  fut  suivi  d'ictère. 

Rentré  en  France,  il  mena  unç  vie  de  désordre  çt  continu5\ 
ses  excès  alcooliques .  Il  ne  tarda  pas  à  être  repris  ae  crises 
analogues  à  celles  qu'il  avait  éprouvées  en  poçhmchiae,  ma^aî 
ces  crises  duraient  peu  et  revenaient  à  >4'fii5se?  rares  inter- 
valles. En  1872,  elles  disparurent  cpmplétemeoit,'  ^t  pendant 
deux  anVW  malade  put  se  croire  défiuitivemçn^  d^barra^Sié 
de  son  mal. 

il  u'en  était  x\çn  cppenda^t.  ^  ^  çui^e  àfi  copjjwaç^  l^b^- 
t^9fls  et  d'excès  d'absinthe,  un  i^o.vivel  accèi^  i:çparui,  yer3  I9 
1(j,  (éyrier  dernier,  no^a^s  cette  foiS  ayeç  u,ne  i^tei\si(é  Q\  sîvirr^ 
tçut  une.  ténacité  inusi\ée  iUjSqnçi-la.  ^\i  ujiofl^ént  'ô^^  i^qn  e^- 
tifée  à  l'hôpital,  il  y  e\vaU  huit  jo^irs  que  ^a  çifis^ç.  4^^ai^,  et  ^Cfer. 

(0  Çîote  lue  pour  çJbt^nir  ^  tiiî%  çLç  «jieiabjfe  titi]^^ç,  d,^  ^  Sofi^  nfififf^r. 
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puis  quarante-huit  heures,  les  paroxysmes  se  succédaient 
saB9  interFUption. 

Lorsqu'on  rexap&ma  ik>up  la  première  foi9,  il  éMt  dans  un 
état  aigu  qui  rappelait  oomplétement  le  tableau  des  coliques 
hépatiques  ou  saturnines  arrivées  à  leur  maximum  d'inienplté, 
Dyspnée  excessive^  anxiété  préoordiale  considérable,  faoQ 
Tultueuseet  contractée,  peau  modérément  chaude,  mais  oqu-»- 
Torte  de  sueurs,  mouvements  inceaaauts  de  jactitalion  pouv 
se  soustraire  à  Tintensitéfles  douleurs,  éructations  fréquentes 
et  nidoreuses,  perpétuelles  envies  de  vomir,  et  au  milieu  dfl 
tout  cela,  absence  complète  de  fièvre. 

Bendant  quelques  jours,  le  malade  resta  dans  un  véritable, 
étatdemal/oonstituépar  une  série  de  paroxysmes  doulqu? 
reux,  subintrants.  Chacun  de  ces  paroxysmes  débutait  par 
une  sensation  de  boulimie  ;  Testomao  se  ballonnait,  des  bor- 
borygmes  ei  des  renvois  se  faisaient  entendre,  alors  la  dou-^ 
leur  commençait  d'abord  modérée,  scms  fprme  de  crampes 
légères,  puis  graduellement  croissante,  elle  devenait  atroce, 
siégeant  d*une  façon  persistante  à  l^pigastre,  et  s'irradiant 
sous  forme  d'élancements  violenta,  vers  les  deux  bypch< 
chondres,  la  base  du  thorax,  et  les  vertèbres  dorsales  infé-? 
fleures.  Aux  points  où  la  douleur  atteignait  son  ipaximum^ 
la  peau  présentait  un  uotable  degré  d'byperesthéaie,  sans  que 
la  seusibilité  des  organes  profonds  fût  très-augmentée.  La 
pression,  les  mouvements  respiratoires,  surtout  la  toux  et  le 
hoquet  exaspéraient  notablement  les  souffrances. 

ù  début  des  accès  survenait  toujours  quelque  temps  Après 
ViDgestion  des  aliments.  Au  moment  même  où  ceux-ci  péué- 
traient  dans  Testomac,  ils  ne  provoquaient  pas  de  vive  dou-j 
leur,  mais  peu  après  se  manifestaient  les  éructations,  la  pe- 
santeur gastrique,  les  crampes  :  au  bout  d'une  heure,  les  vo- 
missements venaient  abondamment,  et  presque  toujours  ç'é? 
talent  des  matières  à  la  fois  bilieuses  et  alimentaires,  rare- 
ment porracées,  qui  étaient  rejetées.  La  langue  était  sale^  l^ 
bouche  amère  ;  sur  les  gencives  se  voyait  un  abondant  clépôt 
de  tartre  légèrement  noirâtre,  simulant  tout  à  fait,  ftu  pre- 
mier abord,  le  liseré  gingival  des  saturnins. 

L'examen  local  de  l'abdomen,  très-difficile  à  cause  de  la 
contraction  des  muscles  droits  et  de  la  sensibilité  excessive 
de  la  peau,  fit  reconnaître  cependant  que  le  foie  était  d'UA 
très-petit  yolume  au  moment  des  pargxysmes. 

8n  présenoe  de  ces  symptômes,  il  était  difficile  de  porter  un 
diaguostio  précis.  L'idée  qui  semblait  la  plus  ralionuetlQ 
était  que  le  nialade  avait  de  la  gastralgie,  sous  l'influence  da 
ses  écia^rts  de  régime. 

I>ans  l'intervalle  des  accès,  an  effet.  Festonne  fonctiouuait 
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régulièrement  sans  la  moindre  dyspepsie.  D'autre  part,  l'hy- 
pothèse d'une  colique  hépatique  semblait  peu  probable,  à 
cause  de  de  la  présence  de  la  bile  dans  les  vomissements, 
et  de  son  absence  dans  l'urine  :  enfin,  il  n'y  avait  ja- 
mais eu  le  moindre  ictère  chez  cet  homme.  Restait .  l'hypo- 
thèse d'une  coliq[ue  saturnine,  mais  jamais  le  malade  n'avait 
manié  de  plomb,  et  il  affirmait  n'avoir  été  soumis  à  aucune 
cause  d'intoxication.  Toutefois,  M.  I%tain  se  rattacha  à  cette 
idée  en  raison  de  la  diminution  de  volume  du  foie  et  du  liseré 
gingivaU  bien  que  ce  dernier  fut  assez  mal  caractérisé.  Les 
accès  éprouvés  en  Gochinchine  furent  attribués  à  la  môme 
cause^  et  considérés  comme  des  cas  de  colique  sèche,  c'est-à- 
dire  de  coliques  saturnines  méconnues. 

Le  traitement  fut  institué  dans  ce  sens.  Il  consista  dans 
des  purgatifs  répétés,  et  dans  l'administration  de  2  grammes 
de  fieur  de  soufre  par  jour  à  l'intérieur.  En  même  temps,  le 
malade  prenait  un  bain  sulfureux  tous  les  deux  jours.  La 
première  semaine  de  ce  traitement  fut  marquée  par  un  apai- 
sement notable  des  douleurs  ;  toutefois,  les  accès,  pour  être 
moins  intenses,  n'en  revenaient  pas  moins  fréquemment.  Ils 
avaient  un  peu  changé  de  caractère.  Ainsi,  le  siège  maximum 
de  la  douleur  n'était  plus  la  région  épigastrique,  mais  celle 
du  foie;  ses  irradiations  étaient  bien  moins  prononcées  qu'au 
début  vers  Thypochondre  gauche;  enfin,  la  glande  hépatique, 
qui  sous  l'influence  des  purgatifs  avait  subi  une  augmenta- 
tion de  volume  très-DOtable,  et  qui  débordait  les  fausses 
côtes,  était  manifestement  douloureuse.  Quelques  épistaxis 
qui  survinrent  à  ce  moment,  firent  également  penser  que 
le  foie  était  plus  directement  en  cause  qu'on  ne  l'avait  cru 
d'abord  :  toutefois,  l'examen  des  urines  restait  toujours  né- 
'  gatif  au  sujet  de  la  présence  de  la  bile  et  les  accès  n'étaient 
pas  suivis  d'aucune  coloration  ictérique;  en  sorte  qu'on 
hésitait  encore  à  admettre  de  véritables  coliques  hépa- 
tiques. 

Le  40  mars,  la  maladie  entra  dans  une  nouvelle  phase,  et 
cette  fois,  il  n'y  eut  phis  de  doute  que  l'on  n'eût  réellement 
afiaire  à  une  affection  hépatique.  Sans  cause  connue,  un 
accès  très-violent  se  déclara,  amenant»  comme  la  première 
fois^  une  rétraction  de  la  glande  hépatique  d'autant  plus  re- 
marq[uable,  que  la  veille,  cet  organe  avait  des  dimensions 
considérables  (19  centimètres  de  hauteur  sur  la  ligne  mam- 
maire). Le  lendemain,  la  crise  se  répéta  aussi  intense,  et  Ton 
remarqua  pour  la  première  fois  que  la  muqueuse  conjoncti- 
vale,  celle  de  la  langue  et  la  peau  présentaient  une  coloration 
ictérique  très-prononcée,  tandis  (pie  les  urines  renfermaient 
une  notable  quantité  de  matière  colorante  biliaire. 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROCâS-VERBAUX.  485 

En  môme  temps,  la  température  s'était  considérablement 
élevée  et  le  thermomètre  oscillait  entre  40^  et  li^y  tandis  que 
le  pouls,  quelques  jours  auparavant  à  50  pulsations,  montait 
brusq[uement  à  100, 110  et  120  pulsations^  sans  dépasser  ce 
dernier  chiffre. 

Il  n'était  donc  pas  douteux  que  la  maladie,  circonscrite  bien 
évidemment  au  foie,  ne  fût  entrée  dans  une  nouvelle  phase, 
celle  des  accidents  inflammatoires.  Pendant  trois  jours,  une 
série  de  ventouses  scarifiées  furent  appliquées  sur  Thypochon- 
dre  droit,  chaque  fois  déterminant  un  apaisement  de  la  dou- 
leur, mais  sans  que  pour  cela  le  mouvement  fébrile  subît  la 
moindre  délente.  Un  accès  nouveau,  survenu  le  13  mars, 
donna  lieu,  comme  celui  du  10,  à  une  poussée  d*ictère,  du 
reste  passager. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  fièvre,  d'abord  rémittente, 
prit  une  allure  tout  à  fait  intermittente.  Chaque  soir,  vers 
trois  heures  de  Taprès-midl,  le  malade  était  pris  d'un  frisson, 
d'intensité  variable  ;  puis  survenait  le  stade  de  chaleur,  suivi 
de  sueurs  profuses  qui  se  prolongeaient  fort  avant  dans  la 
nuit.  Du  16  au  19  mars,  ces  accès  se  reproduisirent  avec  la 
régularité  d'une  fièvre  intermittente  légitime:  à  partir  dé 
cette  date,  ils  furent  un  peu  modifiés  dans  leur  allure  par  le 
lait  de  Tadministration  du  sulfate  de  quinine,  donné  à  dose 
de  60  centigrammes,  huit  heures  avant  le  moment  du  fris- 
son. 

Cette  marche  de  la  température,  si  caractéristique,  fit  ad- 
mettre l'existence  d'une  angiocholite  intra-hépatique  proba- 
blement en  voie  de  suppuration.  Bien  que  la  cause  en  restât 
obscure,  il  était  rationnel  de  la  rapporter  à  la  présence  d'un 
calcul  biliaire.  Cette  supposition  était  confirmée  par  la  per- 
sistance d'un  ictère  qui,  sans  être  très-accentué^dura  jusqu'à 
la  mort  du  malade.  Quant  à  la  fièvre,  à  partir  de  ce  moment, 
elle  ne  subit  plus  aucune  suspension,  mais  elle  garda  tou- 
jours une  grande  irrégularité,  en  sorte  que  tout  en  se  rappro- 
chant du  type  continu,  elle  resta  plus  ou  moins  rémittente, 
chaque  soir  étant  caractérisé  par  de  grandes  oscillations  ascen- 
dantes delà  température. 

Jusqu'ici,  le  malade  n'avait  éprouvé  aucune  complication 
thoracique  :  à  part  l'anxiété  respiratoire  et  la  dyspnée  provo- 
quées par  la  douleur,  au  moment  des  accès  de  colique,  la  res- 
piration était  régulière  et  parfaitement  normale. 

Le  24  mars,  de  nouveaux  symptômes  vinrent  éveiller  l'at- 
tention du  côté  des  organes  thoraclques.  Sans  que  la  douleur 
fût  plus  vive  que  les  jours  précédents,  Toppression  devint  ra- 
pidement considérable,  et  la  dyspnée  s'accrut  jusqu'à  l'or- 
thopnée.  Toutefois,  l'auscultation  nïndiqualt  aucun  désordre 
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âans  le  pduiHOn  dr^il,  il  n'y  GTbit  pas  de  metiW  iilditpiant  la 
tirësence  d'uit  épanchemenfc  ;  enfin,  le  foie  ne  semblait  pas 
abaissé  sensiblement.  On  supposa  qu'il  se  faisait  un  trayail 
inflammatoire  au  niveau  de  la  plèvre  diaphragmaiictue,  et  un 
large  vôéicatoire  fut  appliqué  sur  l'hypochondre  droit.  Le  sou- 
lagement obtenu  fut  à  peine  appt*éciable.  Cinq  jours  après, 
survint  un  point  de  côté  violent,  indiquant  en  apparence, 
rextensioh  de  Tinflammation  de  la  plèvre  diapbragmatique  à 
la  plèvre  costale.  On  constata  la  présence  de  froissements  pleu- 
raux et  dé  râles  tout  à  fait  à  la  base  de  la  poitrine.  Le  len- 
demein,  led  râles  étaient  plus  abondants,  et  les  frottements 
s'entendaient  dans  le  tiers  inférieur  de  la  poitrine  :  l'oppres- 
sion était  extrême,  l'appétit  nul  ;  le  malade  devenait  de  plus  en 
plus  câcbectique  ;  toutefois,  à  part  l'anxiété  respiratoire,  il  n'y 
avait  point  d'expectoration,  et  à  peine  de  toux. 

Le  b  avril j  ce  dernier  symptôme  prit  tout  à  coup  une  inlen- 
Bile  inquiétante.  Des  quintes  extrêmement  pénibles  survin- 
rent et  s'accompagnèrent  d'une  expectoration  très-abondante, 
fétide  et  visqueuse,  légèrement  purulente;  Dans  la  journée, 
plus  d'un  crachoir  fut  rempli  de  la  sorte,  et  la  toux  persista 
pendant  toute  la  nuit,  en  dépit  des  injections  hypodermiques 
répétées  pour  endormir  le  malade. 

Qettd  sorte  de  vomique  fut  suivie  tnomentanément  d'une 
détente  notable,  et  l'anxiété  des  jours  précédents  fil  place 
à  quelques  heutes  de  calme.  Localement,  on  pouvait  enten- 
dre à  la  base  de  la  poitrine,  une  sonorité  tympanique  en  un 
point  circonscrit.  L'auscultation,  à  ce  niveau,  fit  percevoir  un 
souffle  caverneux  profond,  avec  une  résonnance  amphorique 
lointaine)  appréciable  seulement  en  faisant  tousser  le  malade. 

Il  ne  paraissait  pas  douteux,  dès  lors,  qu'il  ne  se  fût  produit, 
à  la  suite  de  l'angiocholile  et  de  la  périhépatite ,  une  pleu- 
résie purulente  circonscrite  qui  s'était  fait  jour  par  les  bron- 
ches* 

On  pouvait  encore  espérer  une  issue  favorable  :  mais  à 
raméUoratlon  du  jour  précédent,  succédèrent  de  nouveaux 
accidents  qui  ne  laissèrent  plus  de  doute  sur  la  terminaison 
de  la  maladie j  La  toux,  loin  de  se  calmer,  continua  à  être 
fréquente  et  quinteuse  :  l"'expectoration,  d'abord  puriforme, 
devint  grisâtre,  excessivement  fétide,  et  manifestement  gan- 
greneuse pendant  48  heures  :  puis  à  ces  crachats  gangreneux 
vinrent  se  joindre  des  matières  biliaires,  en  petite  propor- 
tion d'abord,  ensuite  de  plus  en  plus  abondantes.  A  partir 
du  8  avfil,  les  crachats  furent  formés  presque  exclusivement 
de  bile  jaunâtre,  tout  en  gardant  une  odeur  de  sphacèle  ca- 
raotéristiquei  et  une  horrible  amertume  pour  le  malade.  L'a- 
nalyse de  ces  crachats  fit  reconnaître  une  p^rande  quantité 
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d'albumine  ^  et  une  faible  proportion  dî)  matières  biliaires, 
malgré  Tintensité  de  leur  coloration  jauiie. 
" ,.  Toutefois,  bien  que  Tétat  général  fût  évidemment  fort  grdTb, 
il  y.avalt  une  certaine  détente  dans  quelques  symptômes  :  les 
Couleurs  thoréciques  étaient  moindres  ;  la  fièvre  fa'augmen- 
tait  pas,  la  toux  restait  seulement  quinteuse.  Rien  n'annon- 
çait une  fin  imminente.  Dans  Id  nuit  du  11  ayriU  ati  milieu 
d'un  efi'ort  de  toux,  le  malade  fut  pris  brusquement  d'une 
bémoptysie  considérable^  et  mourut  en  quelques  secondes, 
voDaissant  le  sang  à  pleine  bouche. 

.  L'autopsib  ,  pratiquée  le  12  avril,  donna  l'expllcâlloti  "et 
de  cette  mort  soudaine,  et  des  phénomènes  qui  l'avftieht  |Jré- 
cédée.  Tout  d'abord;  en  ouvrant  la  cavité  thoraciqûé  et  abdb- 
minalei  on  ne  constate  aucun  désordre  apparent.  Le  foie,  f  b- 
lumineux,  et  renversé  en  avant,  déborde  l'estbtiiac  ;  les  pou- 
mons occupent  leur  position  normale;  le  péricarde  tèûfeime 
un  peu  de  liquide. 

Les  difiérents  viscères  étant  enlevés  avec  Jjréchtilion  ;  ^ 
compris  Testotnac,  le  duodénum  et  le  pancréas,  sont  examinés 
par  leur  face  postérieure.  11  est  alors  possible  de  constater  dès 
désordres  considérables  ;  et  à  première  vue,  lé  podtlion  dtbit, 
dans  son  lobe  inférieur,  est  mollasse,  verdâtre  et  gpliacéié. 

Le  foie  présente  une  forme  particulière.  Son  lobé  droit  eét 
très-atrophié  ;  son  lobe  gauche,  au  contraire;  est  cOfiâidétablë- 
ment  augihelito  de  volume.  Inimédiàtemènt  au-dessilS  de  la 
vésicule  biliaire;  à  la  partie  postérieure  du  lobé  dt-bit;  àé  Vbit 
une  poche  ramollie,  fluctuante;  qui  paraît  ôtrë  un  abfcës.  Afin 
de  voir  plus  exactement  les  rapports  de  cette  poche,  lë  canël 
cholédoque  est  disséqué  en  remontant  à  partir  de  rardpoule 
de  Vater.  On  voit  alors  qu'il  est  très- dilaté  et  fortemeht  épaissi 
Sa  InuqUeuse  est  rouge^  Injectée,  rugueuse  et  comriie  réticu- 
lée. Bn  ihtroduisaiit  un  stylet  dans  le  canal,  on  fcdiistate 
qu'il  aboutit  par  un  orifice  large  et  évasé  à  celte  poché  intrô- 
hépatique  dont  11  a  été  déjà  parlé.  Celle-ci  a  le  Vblume  d'une 
petite  orange  ;  située  au  bord  postérieur  dU  foie,  elle  âfe  trouve 
immédiatement  contiguô  au  diaphragme  par  sa  féce  supé- 
rieure. Elle  est  tapissée  par  urie  paroi  épaisse  d'un  demi  cen- 
timètre, lisse^  indurée,  colorée  en  Jaune  par  de  là  bllë,  et 
assez  vasculaire.  Elle  est  en  partie  remplie  par  du  pus  mêlé 
de  bile. 

Au  milieu  de  ces  détritus  se  voit  und  coqùe  d'un  jdune 
d'bcre  foncé,  cassante,  en  partie  brisée  et  recroquevillée  Sur 
elle-même;  du  volume  d'une  grdsse  noix.  Elle  est  cdriimë  ëU- 
chatonnée  à  la  partie  postérieure  dé  lô  Idgè  Intrsthépàticiùé,  et 
se  trouve  séparée  de  l'orifice  du  canal  cholédoque  p'at  un  iti- 
tervalle  de  près  de  2  centimètres.  Toutefois,  malgré  cet  en- 
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chatonnement  partiel,  la  coque,  qui  est  bien  évidemment  le 
reste  d'un  ancien  kyste  hydatique,  est  susceptible  de  se  dé- 
placer, mais  fort  difficilement.  A  la  partie  supérieure  et  pos- 
térieure de  cette  cavité  hydatique  se  remarque  un  pertuis  de 
la  largeur  d'une  plume  d'oie,  irrégulier,  par  lequel  on  pénètre 
dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  Celui-ci  présente  des 
altérations  considérables. 

En  sectionnant  le  lobe  inférieur  du  poumon,  le  long  du  bord 
axillaire,  on  tombe  sur  une  masse  infiltrée,  homogène,  de  con- 
sistance gélatineuse,  d'une  coloration  variable  depuis  le  rouge 
sombre  et  le  noir  jusqu'au  jaune  orange,  disposée  par  bandes 
irréguLières,  se  pénétrant  les  unes  les  autres.  Cette  masse  est 
constiiuée  par  la  trame  pulmonaire  hépatisée  et  fortement  im- 
prégnée de  bile.  Sur  ce  fond  se  détachent  des  caillots  san- 
guins volumineux,  de  date  récente,  infiltrant  les  points  où  le 
parenchyme  pulmonaire  était  moins  résistant. 

En  suivant  la  circonscription  de  ces  caillots,  on  ne  tarde  pas 
à  rencontrer  une  excavation  gangreneuse  très-anfractueuse, 
contenant  des  débris  de  poumon,  et  tapissée  par  des  filaments 
d'un  noir  verdâtre  constitués  par  la  charpente  des  alvéoles.  Le 
tout  est  imprégné  de  bile  et  répand  une  odeur  infecte.  Cette 
caverne  communique,  en  eflFet,  par  un  trajet  flstuleux  Irès- 
étroit  et  tortueux,  avec  l'ouverture  de  la  poche  hydatique, 
ce  qui  explique  comment,  du  vivant  du  malade,  il  ne  passait 
plus  de  bile  par  les  bronches. 

Quant  à  l'ulcération  du  vaisseau,  source  probable  de  l'hé- 
moptysie ultime,  elle  n'a  pu  être  directement  constatée,  mais 
il  est  certain  que  c'est  au  niveau  de  cette  excavation  qu'elle 
a  dû  se  produire,  car  en  aucun  point  les  caillots  sanguins  ne 
sont  plus  pressés  ou  plus  nombreux.  Cette  hémoptysie  a  été 
du  reste  considérable,  et  a  rempli  instantanément  tous  les  con- 
duits aériens  :  les  bronches  et  la  trachée  sont  injectées  dans 
toute  leur  étendue,  par  du  sang  coagulé.  En  suivant  les  bron- 
ches jusqu'au  voisinage  du  foyer  gangreneux,  on  constate  que 
Tune  d'elle  vient  s'ouvrir  largement  dans  la  caverne  par  une 
ulcération  de  la  paroi. 

Tout  autour  du  foyer  gangreneux  du  poumon  se  voit,  jus- 
qu'au lobe  moyen,  une  infiltration  gélatiniforme,  une  sorte  de 
pneumonie  colloïde  du  parenchyme  pulmonaire.  Le  sommet 
du  poumon  est  emphysémateux  et  présente  des  noyaux  ca- 
séeux  constitués  par  ces  dilatations  bronchiques. 

Quant  au  tissu  du  foie  proprement  dit,  il  est  manifestement 
altéré,  et  il  offre  ce  mélange  de  congestion  vasculaire  et  de  dé- 
générescence graisseuse,  si  fréquente  chex  les  buveurs,  qui 
caractérise  le  foie  muscade.  Mais  il  n'existe  pas  d'hépatite  pro- 
prement dite. 
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Les  yaisseauz  sus-hépatiq[U6s  sont  anormalement  dilatés  : 
mais  nulle  part  on  ne  constate  de  dilatation  des  ramuscules 
biliaires,  encore  moins  d'abcès  biliaires. 

L'inflammation  s'est  bornée  exclusivement  au  canal  cbolé- 
doque  et  à  la  poche  qui  contenait  les  débris  du  kyste  hydati- 
que.  —  Les  autres  organes  sont  absolument  sains. 

RÉFLEXIONS.  —  Bn  résumant  cette  longue  observation,  on 
voit  qu'elle  peut  se  diviser  en  plusieurs  tableaux,  qui  corres- 
pondent à  des  phases  différentes  de  la  maladie. 

Dans  une  première  période,  la  lésion  existe  depuis  fort 
longtemps  sans  doute,  puisque  dès  Tannée  1868  surviennent 
des  accidents  qui  doivent  évidemment  s'y  rapporter.  Ils  sont 
caractérisés  par  des  crises  douloureuses  qui  sont  vraisem 
blablement  dés  coliques  hépatiques,  mais  qui,  ne  s'accompa- 
gnant  pas  d'ictère  et  laissant  persister  l'écoulement  de  la  bile 
dans  Tintestin,  donnent  le  change  sur  leur  véritable  nature. 

Pendant  les  deux  premières  semaines  du  séjour  de  notre 
malade,  le  diagnostic  reste  hésitant,  jusqu*au  jour  où  se 
montre  la  coloration  subictérique  des  conjonctives.  Puis  sur- 
viennent des  accès  fébriles,  à'type  d'abord  rémittent,  ensuite 
franchement  Intermittent,  qui  font  place  bientôt  à  une  fièvre 
pseudo-continue  traversée  par  des  crises  douloureuses.  On 
peut,  dès  lors,  suivre  les  progrès  du  travail  de  l'inflammation. 
Limité  d'abord  au  foie,  il  parait  bientôt  envahir  le  diaphrag- 
me, la  plèvre  diaphragmatique,  la  base  du  poumon  :  enfin 
survient  une  vomique  qui  ne  laisse  plus  de  doute  sur  la  lé- 
sion pulmonaire.  L'ulcération  gangreneuse  du  poumon  et 
l'hémoptysie  foudroyante  qui  la  terminent  viennent  accé- 
lérer un  dénoûment  prévu. 

Quelques  points,  dans  l'histoire  de  ce  malade,  méritent  d'at- 
tirer spécialement  Tatiention.  Evidemment,  nous  nous  trou- 
vons ici  en  présence  d'une  lésion  ancienne,  et  même,  on  peut 
le  dire,  presque  guérie  par  les  procédés  naturels.  Les  dimen- 
sions du  kyste,  qui  se  réduit  à  la  grosseur  d'une  noix  ^  l'état 
ocreux  de  ses  parois,  la  disproportion  considérable  entre  son 
volume  et  celui  de  la  poche  intrahépatique  qui  le  contient, 
tout  prouve  que  depuis  longtemps  les  hydatides  étaient  dé- 
truites, et  qu'il  ne  restait  plus  que  leur  enveloppe,  susceptible 
d'un  enkystement  définitif,  et  déjà  en  partie  enchatonnée. 
D'autre  part^  Texamen  des  rapports  de  la  poche  avec  les  par- 
ties adjacentes,  l'ouverture  du  canal  cholédoque  dans  cette 
poche,  font  assister,  pour  ainsi  dire,  rétrospectivement .  à  ce 
qui  a  dû  se  passer  pour  amener  la  guérison  du  kyste  hyda- 
tique.  —  Il  parait  probable,  en  effet,  que  les  hydatides  se  sont 
évacuées  par  la  voie  du  canal  cholédoque  dans  le  duodénum  ; 
par  suite,  lelcyste  a  été  mis  de  bonne  heure  en  communica- 
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tioû  avec  la  bile,  ce  quia  tué  les  hydalides  et  les  a  empêchées 
de  prendre  du  développement.  Le  fait  de  la  dilatation  consi- 
dérable du  canal  cholédoque  (assez  large  pour  admettre  une 
plume  à  écrire  dans  toute  sa  longueur,  et  Texlrémité  du  petit 
doigt  dans  son  orifice  intrakystique),  semble  une  preuve  qu'il 
a  servi  de  passage  à  des  hydalides  probablement  assez  volu- 
mineuses. On  peut  donc,  je  crois,  rattacher  les  accès  de  coli- 
que éprouvés  par  le  malade  lorsqu'il  était  en  Gochinchine  à 
révacualion  de  ses  hydalides  au  fur  et  à  mesure  qu'elles 
s'engageaient  dans  le  canal  cholédoque. 

A  partir  de  1872,  les  accèsne  s'étaient  plus  renouvelés,  elle 
malade  se  considérait  comme  complètement  guéri.  Il  l'était 
effectivement,  car  plus  d'une  fois  on  a  trouvé  dans  les  autop- 
sies des  débris  de  kystes  hydatiques  analogues,  qui  sont  res- 
tés  ignorés  toute  la  vie  sans  provoquer  aucun  désordre  sérieux. 
Il  a  donc  fallu  une  cause  occusionnelle  spéciale  pour  réveiller 
des  accidents  qui  paraissaient  complètement  oubliés.  Cette 
cause,  dans  le  cas  actuel,  ne  paraît  pas  contestable.  C'est  à  la 
suite  d'écarts  de  régime,  et  surtout  d'excès  alcooliques,  que 
le  malade  a  éprouvé  de  nouvelles  attaques  et  quelques  jours 
avant  son  entrée,  il  avait  absorbé  une  notable  quantité  d'ab- 
sinthe, ce  qui  avait  immédiatement  provoqué  l'explosion  d'une 
crise  plus  violente  qu'à  l'ordiuaire. 

Par  quel  mécanisme  l'alcool  a-t-il  agi  dans  cette  circons- 
tance ?  Vraisemblablement  c'est  son  passage  en  nature  à  tra- 
vers le  système  de  la  veine  porte  qui  a  déterminé  dans  le  foie 
un  état  congestif,  cause  prédisposante  pour  les  accidents  ulté- 
rieurs. Mais  il  est  beaucoup  moins  facile  d'expliquer  pourquoi 
les  accidents  ont  affecté  de  nouveau  les  allures  de  coliques 
hépatiques.  Faut-il  admettre  que  le  kyste,  jusque-là  encha- 
tonné  etipimobile  dans  sa  loge,  a  subi  un  déplacement,  et  est 
venu  se  présenter  à  l'orifice  interne  du  canal  cholédoque  t  La 
chose  n'est  guère  supposable,  si  l'on  se  rappelle  que  les  dé- 
bris du  kyste  se  trouvaient  comme  enclavés  dans  la  poche  in- 
trahépalique. 

D'autre  part  il  y  a  une  contradiction  apparente  entre  l'état 
congestif  du  foie  qui  aurait  provoqué  les  accidents;  et  les  di- 
mensions de  cet  organe,  appréciables  par  la  percussion,  et  qui 
ont  toujours  moniré  une  rétraction  considérable  au  moment 
où  les  accès  arrivaient  à  leur  paroxysme;  Cette  rétraction  était 
aussi  prononcée  que  dans  le  cours  des  coliques  de  plomb  les 
plus  intenses,  et  c'est  même  ce  signe  qui  avait  fait  supposer 
d'abord  à  M.  Polain  que  nous  nous  trouvions  en  face  d'acci- 
dents saturnins  jusque-là  méconnus. 

Il  y  avait  donc  bien  évidemment,  pendant  là  période  des 
crises  douloureuses,  un  véritable  état  spasmodique  de  tous 
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ies  vaisseaux  de  la  glande,  qui  se  traduisait  par  la  diminution 
de  la  masse  de  Torgane. 

Ce  spasme  était -ilia  cause  ou  la  conséquence  de  la  douleur 
excessive  perçue  par  le  maJade  ?  Bien  qu'il  soit  difficile  de  se 
prononcer  à  ce  sujet,  il  est  plus  probable  que  le  spasme  était 
le  phénomène  primitif,  car  toutes  les  fois  qu'un  purgatif  étail 
administré,  il  déterminait  une  augmentation  de  *volume  dii 
foie,  et  il  y  avait  une  détente  notable  dans  les  souffrances  du 
malade. 

D'ailleurs,  bien  que  la  colique  hépatique  soit  dans  l'immen- 
se majorité  des  cas  symptômatique  de  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  les  voies  biliaires,  il  n'est  pas  sur  que  dans  cer- 
taines circonstances,  elle  ne  puisse  se  produire  spontanément, 
le  canal  cholédoque  restant  libre.  M.  Sénac  (1),  sans  être  abso- 
lument affîrmatif,  se  rattache  à  cette  idée,  et  considère  cette 
variété  de  coliques,  non  pas  comme  une  névralgie  viscérale, 
mais  comme  le  résultat  du  spasme  des  conduits  biliaires. 
Peut-être,  dans  le  fait  qui  nous  occupe,  doit-on  invoquer  cette 
éliologie  :  car  à  moins  de  supposer  des  fragments  de  la  poche 
kystique  venant  s'engager  périodiquement  dans  le  canal 
cholédoque  et  déterminant  les  crises  successives,  circouslan- 
ce  déjà  fort  peu  vraisemblable,  il  est  tout-à-fait  inadmissible 
que  le  kyste  en  totalité  ait  pu  pénétrer,  môme  partiellement, 
dans  l'orifice  de  ce  canal,  puisqu'il  était  enclavé  dans  sa  loge 
et  à  peine  mobile. 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce  mode  de  production  de  la 
colique,  car  le  tamisage  des  matières  fécales,  seul  critérium 
absolu  en  pareil  cas,  n'ayant  pas  été  faitj  on  ne  saurait 
émettre  que  des  hypothèses  à  cet  égard. 

Il  est  plus  facile  d'expliquer  les  accès  fébriles  intermittents 
qui  ont  caractérisé  la  seconde  période  delà  maladie.  On  sait 
Men  maintenant  que  ces  accidents  sont  presque  toujours  oc- 
casionnés par  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  les  voies 
Liliaires  et  par  Tangiocholite  qui  en  est  la  Conséquence,  quel- 
que soit  d'ailleurs^ la  nature  du  corps  étranger.  M.  Gharcot,  et 
après  lui  M.  Villard,  ont  montré  que  non-seulement  la  fièvre 
intermittente  biliaire  est  symptômatique  de  calculs,  mais 
qu'on  la  rencontre  également  dans  le  cas  de  cancer  des  voies 
biliaires  ou  de  kystes  à  échinocoque.  Tout  récemment,  MM. 
Graux  et  Hayem  présentaient  à  la  Société  des  hydatides  en- 
gagées dans  le  canal  cholédoque,  chez  une  malade  affectée 
pendant  sa  vie  de  cette  forme  de  fièvre  ;  or  ;  ici,  la  raison  ana- 
tomique  n'est  plus  tout  à  fait  la  même.  Il  y  a  bien  encore  un 
corps  étranger,  qui  est  le  kyste,  dans  l'épaisseur  du^paren- 

(i)  Sénac.  —  Traitement  des  coliques  hc'patiçues,  etc.  1870.  p.  44. 
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chyme  hépatique;  mais  il  n*estpas  directement  engagé,  dans 
le  canal  cholédoque,  seulement  il  communique  avec  une  po- 
che  dont  la  paroi  se  continue  avec  la  muqueuse  de  ce  canal. 
Il  faut  donc  admettre  que  Tinflammation  dss  voies  biliaires 
s*est  faite  par  propagation,  à  la  suite  de  la  phlegmasie  de  la 
membrane  d'enyeloppe  du  kyste.  C'est  là  un  fait  intéressant, 
parce  qu'il  piontre  bien  que  Tangiocholite  par  elle-même  et 
quellequ'en  soitla  cause  s'accompagne  d'accès  intermittents.il 
n'est  pas  nécessaire  non  plus  pour  la  production  de  ces  accès 
fébriles  que  la  totalité  des  voies  biliaires  soit  enflammée  ;  ici* 
il  n'y  avait  absolument  que  le  canal  cholédoque;  tous  les  au- 
tres conduits  biliaires,  contrairement  à  ce  que  l'on  avait  sup- 
posé, étaient  absolument  sains  ;  il  n'y  avait  pas  non  plus  la 
moindre  trace  d'hépatite  parenchymateuse  ni  interstitielle, 
vérification  en  a  été  faite  au  microscope. 

Quant  à  Victêre  qui  survenait  chez  notre  malade  toutes  les 
fois  qu'il  était  pris  d'un  frisson  violent,  il  est  susceptible  de 
deux  interprétations. 

.  On  bien  il  y  avait,  sous  l'influence  de  l'état  spasmodique 
dont  nous  avons  parlé,  rétention  passagère  et  momentanée  de 
la  bile,  ou  bien  au  contraire  hypersécrétion  de  ce  liquide  et 
véritable  polycholie.  —  Je  crois  que  cette  dernière  interpré- 
tation est  plus  rationnelle.  Effectivement,  dans  tous  ses  accès, 
les  vomissements  sont  constamment  restés  bilieux,  ce  qui  n'a 
guère  lieu  dans  le  cas  d'obstruction  des  voies  biliaires  :  d'au- 
tre parti  les  matières  fécales  n'ont  jamais  été  trouvées  notable- 
ment décolorées.  En  un  mot,  le  cours  de  la  bile  n'a  pas  été 
supprimé,  ce  qui  autorise  à  supposer  que  l'ictère  était  plutôt 
dû  à  un  afflux  biliaire  exagéré. 

Un  point  qui  me  semble  également  devoir  être  mis  en  re- 
lief dans  l'histoire  de  ce  malade,  ce  sont  Jes  variations  con^ 
sidéraàles  qu'a  subies  le  volume  du  foie.  La  mensuration  de  cet 
organe  a  régulièrement  été  pratiquée  presque  tous  les  jours 
au  moyen  de  la  percussion  :  or,  bien  souvent  d'un  jour  à 
l'autre,  il  y  avait  dans  la  dimension  de  la  glande  des  écarts 
excessifs.  Il  ressort  du  tableau  de  ces  mensurations,  relevé 
sous  forme  de  courbe  graphique,  que  chaque  crise  de  coliques 
et  d'angiocholite  amenait  une  contraction  très-notable  du 
foie,  tandis  (jue  l'administration  des  purgatifs,  et  particuliè- 
rement des  drastiques,  déterminait  une  augmentation  de  vo- 
lume énorme  de  la  glande.  Je  relève  ici  quelques  chiffres  : 

Le  20  février,  au  moment  d'un  accès,  la  hauteur  verticale 
de  la  matité,  suivant  la  ligne  mammaire,  est  de  9  centimètres  : 
On  purge  le  malade  plusieurs  jours  de  suite  avec  de  l'eau  de 
Sedlit2  :  la  matité  atteint  17  centimètres  li2.  Nouvel  accès, 
très-Intense,  le  7  mars  —  8  centimètres.  Le  lendemain,  sous 
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l'influence  de  2  gouttes  d'huile  de  croton,  la  matité  remonte 
à  19  centimètres  Ii2.  Le  13  mars,  accès  suivi  d'ictère  ^  11  c. 
Les  jours  suivants,  après  des  ventouses  sèches  et  des  révul- 
sifs intestinaux,  le  foie  atteint  de  nouveaux  17  centimètres. 
Enfin,  le  19  mars,  dernier  accès  très-violent,  abaissant  la  ligne 
de  matité  jusqu'à  9  centimères.  A  partir  du  moment,  où  la 
fièvre  devient  subcontinue,  le  volume  du  foie  reste  le  môme, 
et  il  oscille  entre  les  limites  de  U  et  15  centimètres  de  matité. 
—  Ces  variations,  presque  journalières,  jouent  sans  doute  un 
rôle  important  dans  la  production  des  accidents  congestifs  et 
douloureux  des  afiections  du  foie,  et  bien  qu'il  soit  impossible 
d'en  donner  actuellement  une  explication  satisfaisante,  elles 
méritent  d'être  relevées  avec  soin  pour  servir  plus  tard  d'élé- 
ments utiles  de  comparaisoiu 

L'ouverture  du  kyste  hydatique  dans  le  poumon,  avec  gan- 
grène de  cet  organe,  sans  être  une  terminaison  fréquente,  a 
été  signalée  par  quelques  auteurs.  Frerichs  ne  rapporte 
point  d'observation  personnelle  à  cet  égard,  mais  Trousseau 
relate  avec  détails  dans  sa  clinique^  un  fait  qui  présente  de 
grandes  analogies  avec  notre  observation  actuelle.  D'après  le 
petit  nombre  de  cas  que  j'ai  pu  comparer,  le  passage  de  la 
bile,  en  nature  ou  mêlée  avec  le  pus,  détermine  bien  plus 
sûrement  le  sphacèle  du  parenchyme  pulmonaire,  que  le  con- 
tact exclusif  du  pus.  Ainsi  tandis  que  la  plupart  des  kystes 
hydatiques  suppures,  qui  s'ouvrent  sur  la  poitrine,  y  déter- 
minent, soit  une  pleurésie  purulente,  soit  une  vomique  pure 
et  simple,  quelquefois  suivie  de  guérison,  il  n'en  est  plus  de 
même  quand  la  bile  s'épanche  dans  le  poumon  :  elle  en  en- 
traine alors  presque  toujours  la  mortification  rapide.  La  pré- 
sence de  la  bile  dans  les  crachats  de  la  vomique  est  donc,  à 
ce  point  de  vue,  d'un  pronostic  plus  immédiatement  grave. 

Eleeclons. 

A  la  fin  de  la  séance,  M.  le  D'  Bougherbau,  membre  titu- 
laire de  la  Société  depuis  trois  ans,  est  nommé  membre  ho- 
noraire, conformément  au  règlement. 


Séance  du  49  juin. 
Présidence  de  M.  Ghargot. 

iV.  Careinome  encéphaloide  do  médtasttii,   intéressant  les 
ganglions  et  le  péricarde  i  —  thromlioses  multiples  i  Kyste 
deraioïde  de  l'ovaire  h  l'autopsie  t  par  M.  Rendu. 
Madeleine  Mongeot,  44  ans,  gantière,  est  amenée  le  il  juin 

1874  (service  de  M.  Potain),  à  l'hôpital  Necker.  C'est  une 
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femme  rachitic[ue,  qui  présente  yu  ^ota})|ç  4e^é  de  gçp.liqse, 
et  uiie  'incurvfttipQ  de  la  poitiiiié  du  c6té  gauche,  A  V^^q 
de  17  ans,  elle  a  eu  une  bronchite  tenace,  qui  n(  c^ç^indre  pour 
sa  poitrine.  Depuis,  aucune  maladie.  Au  mois  de  piars  der- 
nier, elle  commença  5  tousser,  et  bien  qu'elle  eût  peu  d'e.x- 
pectoration,  elle  était  fort  essoufflée.  Elle  avait  notamment 
des  points  douloureux  dans  tout^  la  poitrinç,  qui  nécessitè- 
rent l'application  d'une,  série  de  vésicatoires^  Cet  état  de 
choses  dura  tout  le  mois  d'avril. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mal,  elle  eut  quelques 
hémoptysies  peu  abondantes  et  commença  à  maigrir.  L'op- 
pression fit  des  progrès  ;  un  médecin  qu'elle  consulta,  lui  dit 
qu'elle  avait  une  pleurésie.  Elle  entra  alors  à  l'hôpilçil  dans  le 
service  de  M.  Chauffard.  L'épanchement  était  subaigu,  peu 
abondant;  elle  souffrait  peu,  et  se  plaignait  surtout  de  faiblesse 
et  de  perte  d'appétit  ;  elle  n*avait  du  reste  aucun  oedème.  EÙe 
quitta  le  service  au  bout  de  trois  semaines.  Pendant  son  séjour 
dans  les  salles,  elle  avait  été  prise  de  douleurs  névralgiques 
dans  la  face  et  le  cou,  irradiant  du  côté  gauche,  reyeaaiil  pépo- 
diquemeut,  surtout  la  nuit,  et  résistant  au  sulfate  de  quipine. 

Ces  névralgies  la  quittèrent  presque  immédiatement  après 
sa  sortie  de  Ihôpital  ;  mais  de  nouveaux  accidents  ne  tardè- 
rent pas  à  se  montrer.  Trois  ou  quatre  jours  après,  elle  con^- 
mença  à  enfler  du  côté  gauche  de  la  ngure,  él  l'œdème  fut 
assez  considérable  pour  entraîner  du  chémosis  palpébraJ  ^  et  pour 
rendre  les  mouvements  du  cou  difficiles.  Depms,  cet  œdème 
a  diminué,  mais  elle  s'est  aperçu  alors  qu  il  existait  dans  la 
région  sus-claviculaire  gauche  une  nodosité  volumineuse  ^{ 
peu  mobile.  Dans  les  premiers  jours  de  juin,  le  bras  gauche 
est  devenu  tuméfié  à  son  tour  :  puis  la  jambe  gauchie  :  enfin^ 
depuis  hier  soir,  la  jambe  droite,  qui  ne  présentait  quun  léger 
œdème  autour  des  malléoles,  est  devenue  énorme,  tendue  et 
douloureuse.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  est  dans  l'état  suivant  : 

C'est  une  femme  assez  pâle,  légèrement  bouffie,  et  très- 
notablemiint  cachectique.  A  première  yue,  il  y  a  une  diffé» 
rence  entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche,  qui  est  tuufiéûô  el 
fortement  œdématié.  Le  cou  semble  élargi  de  chaque  côté  :  à 
sa  base  dans  le  triangle  sus-claviculaire,  à  droite  comme  à 
gauche,  on  sent  des  tumeurs  nodulaires,  formées  évidemment 
par  les  ganglions  de  la  région,  et  empâtant  les  régions  profon- 
des  du  cou.  Ces  ganglions  se  sentent  facilement,  mais  Ils  sont 
pievL  mol^^les  e(  paraissent  avoir  contif acte  des  a4hérences  av^ 
les,  tissus  ç^djaçe^ts.  Ils  sont  ^ssez  douloureux  au  ^qv^çj^er,  t^g(^s 
ne  sont  pas^  le  siège  çl'él^ncecftents  spoiftts^nés.  Pcir  l^vir  vo- 
lume. Ils  compriment  les  gros  vaisseaux  du  cou,  particuUè- 
çeu^ent  les  jugv^laires  ;  on  voit  ces  vçinea  se  ^^ssjiper  sçlus 
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forme  de  cordons  diialés  ù  la  partie  latérale  du  cou,  et  il  exisle 
une  circulation  collatérale  veineuse  fort  dineloppée,  qui  em- 
piète également  bur  l'épauie  et  la  région  sous-cluviculaire.  Les 
tumeurs  paraissent  également  comprimer  Toesophage  et  gêner 
considérablement  la  déglutition  des  liquides;  car  la  malade  ne 
peut  boire  sans  être  prise  d'une  toux  spasmodique  et  quin- 
teuse,  qui  dure  quelques  minutes  ;  au  contraire,  la  déglutition 
des  solides»  quoique  gênée,  est  encore  possible. 

L'examen  de  la  poitrine  montre  une  excavation  très-appa- 
rente du  creux  sous-claviculaire  gaucbe,  et  au  contraire  une 
voussure  de  la  région  correspondante  droite,  mais  c'est  là  une 
déformation  congénitale.  Le  sein  gauche  est  très-tuméfié, 
ainsi  que  le  bras  gauche  :  Cependant  on  ne  sent  pas  de 
thrombose  axillaire  ni  humérale,  et  la  gêne  circulatoire  vei- 
neuse siège  probablement  au  niveau  du  tronc  brachiocépha- 
lique  gauche.  On  ne  sent  pas  de  ganglions  axillaires  ni 
soua-claviculaires. 

La  percussion  du  thorax  donne  les  résultats  suivants  : 
Matité  très-étendue  dans  toute  la  région  slernale,  empiétant 
à  droite  sur  la  région  sous-claviculaire,  à  2  travers  de  doigt  du 
sternum.  À  gauche,  matité  absolue  depuis  le  haut  jus'[u'en 
bas.  Le  cœur,  malgré  cela,  ne  parait  pas  déplacé,  ni  volumi- 
neVx  ;  il  bat  normalement  et  n*a  pas  de  souffle  ;  ses  battements 
sont  un  peu  faibles. 

En  arrière,  matité  également  complète  dans  toute  l'étendue 
de  la  poitrine,  avec  absence  totale  d'élasticité  à  la  base.  A 
l'auscultation,  on  entend  une  respiration  faible  et  une  expira- 
tion légèrement  soufflante  vers  la  base,  pas  de  râle,  la  voix 
soufflée  est  plutôt  bronchophone  qu'égophone.  Au  sommet,  ^u 
contraire,  et  vers  la  racine  des  bronches,  la  respiration  est 
remplacée  par  un  souffle  large,  tubaire,  presque  amphorique. 
La  voix  se  transmet  directement  à  travers  une  masse  con- 
densée *:  elle  est  bronchophone.  Ce  souffle  existe  également 
en  avant  sous  la  clavicule  gauche  et  dans  la  ligne  axillaire. 

Les  vibrations  thoraciques  semblent  abolies  à  la  base  et 
confinées  au  sommet  de  la  poitrine,  mais  il  n'y  a  pas  de  net- 
teté dans  ce  signe.  À  droite,  la  sonorité  pulmonaire  est  par- 
tout conservée,  plutôt  môme  exagérée  :  la  respiration  est  pué- 
rile, sans  souffle  pi  râles.  Le  foie  n'est  pas  volumineux  ni 
douloureux. 

Les  autres  organes  sont  difficiles  à  explorer  à  cause  de 
Tœdème  de  la  paroi  abdominale  gauche.  On  sent  dans  la  fosse 
iliaque  gauche' un  empâtement  profond  qui  parait  être  dû  s^ 
des  ganglions  hypertrophiés.  Ceci  expliquerait  peut-être 
Toedème  des  jambes  qui,  peu  prononcé  à  la  jambe  gauche, 
efit  très-considérable  du  côté  droit.  La  pression  sur  la  veinç, 
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fémorale  est  un  peu  sensible,  pourtant  on  ne  sent  pas  de  cor- 
don induré,  non  plus  qu'à  Taine.  Il  est  probable  queTobstacle 
siège  plus  haut. 

En  un  mot,  il  ressort  de  cet  examen,  que  cette  femme  a  très- 
certainement  une  tumeur  carcinomateuse  dans  le  médiastin, 
que  celte  tumeur  a  probablement  commencé  par  le  poumon 
gauche,  attendu  que  les  signes  du  début  ont  été  ceux  d'une 
bronchite  avec  hémoptysies  :  que  la  propagation  de  l'affection  à 
la  plèvre  a  déterminé  un  épanchement  pour  lequel  elle  est  ve- 
nue une  première  fois  à  Thôpital.  Consécutivement,  les  gan- 
glions bronchiques,  ceux  du  médiastin,  de  la  région  sus-cla- 
viculaire  se  sont  envahis,  comprimant  les  troncs  veineux,  d*oii 
les  œdèmes  multiples,  et  l'œsophage.  Peut-être  même  ce  der- 
nier organe  est-il  envahi  par  la  tumeur,  quoiqu'elle  ne  semble 
pas  l'avoir  atteint  primitivement.  Enfin  actuellement  il  y  a 
des  thromboses  multiples  dans  les  veines  des  membres  infé- 
rieurs, qui  déterminent  en  ces  points  de  l'œdème. 

Gomme  renseignement  étiologique,  la  mère  de  cette  malade 
a  succombé  à  un  cancer  de  l'estomac. 

La  malade  n*est  restée  à  l'hôpital  que  cinq  jours.  Les  phéno- 
mènes asphyxiques  ont  fait  des  progrès;  l'œdème  de  la  jambe 
droite  est  devenu  excessif:  dans  les  derniers  jours,  aucune 
boisson  ne  pouvait  être  avalée,  la  toux  était  devenue  cassée  et 
presque  éteinte. 

Après  avoir  présenté  plusieurs  accès  de  suffocation  suivis 
de  sueurs  profuses  et  de  syncopes,  la  malade  mourut  le  16 
juin:  depuis  la  veille  au  soir  le  pouls  radial  n'était  plus  per- 
ceptible. 

AuTOPSiB^  le  iSjuin,  36  heures  après  la  mort.  —  En  ouvrant 
la  poitrine,  il  s'échappe  plus  d'un  demi-litre  de  sérosité  san- 
guinolente dn  péricarde.  Quant  aux  plèvres,  elles  en  renfer- 
ment également^  mais  moins  qu'on  eut  pu  s'y  attendre. 
Ainsi  la  plèvre  gauche  ne  contient  pas  plus  d'un  litre  de  sé- 
rosité :  à  droite,  il  y  en  a  un  demi-litre  environ,  offrant 
d'ailleurs  les  mêmes  caractères  que  celle  du  péricarde. 

Le  médiastin  est  occupé  entièrement  par  une  tumeur  mol- 
lasse, d'un  rouge  vineux,  lobulée,  constituée  manifestement 
par  les  ganglions  de  la  région,  conglomérés  et  hypertrophiés. 
Cette  tumeur  englobe  complètement  la  trachée,  la  bifurcation 
des  bronches,  les  artères  et  veines  pulmonaires  :  elle  est  inti- 
mement unie,  par  des  adhérences  très-solides,  à  la  plèvre  qui 
recouvre  le  sommet  du  poumon  gauche,  en  sorte  que  pour 
extraire  ce  dernier  de  la  cavité  thoracique  il  faut  détruire  en 
partie  la  tumeur.  En  avant,  cette  tumeur  est  en  contact  immé- 
diat avec  le  sternum,  auquel  elle  adhère  par  des  brides  cellu- 
leuses  ;  en  bas,  elle  se  prolonge  au  devant  du  péricarde,  qui  est 
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englobé  en  partie  et  dégénéré  sur  nombre  de  points.  En  baut, 
elle  se  continue  avec  la  cbaîne  des  ganglions  sus-claviculaires 
de  sorte  que  le  tronc  bracbio-cépbalique  veineux,  les  nerfs 
cardiaques,  récurrents,  pneumo-gastriques,  l'artère  sous-cla- 
vière  sont  comprimés  plus  ou  moins  par  la  production  mor- 
bide. 

Le  péricarde  est  dans  sa  presque  totalité  envahi  par  la  tu- 
meur :  il  est  épaissi  et  parsemé  de  nodosités  très-vasculaires, 
mollasses,  évidemment  de  même  nature  que  les  ganglions  du 
médiastin.  Son  feuillet  viscéral  est  moins  altéré  que  le  feuillet 
pariétal':  cependant  on  voit  au  devant  du  cœur,  dans  le  sillon 
interventriculaire  et  sur  la  face  antérieure  du  ventricule 
droit,  une  série  de  noyaux  blanchâtres  constitués  par  le  tissu 
de  la  tumeur,  et  entourés  par  ime  zone  fort  vasculaire. 

Par  contre,  la  plèvre,  malgré  son  voisinage  immédiat  avec 
la  tumeur  du.médiastin,  est  peu  envahie,  sauf  au  sommet  du 
poumon  gauche.  Quelques  rares  noyaux  se  voient  à  la  surface 
du  poumon  :  nulle  part  il  n^existe  de  traces  de  lymphangite  pul- 
monaire cancéreuse. 

Les  deux  poumons  présentent  des  altérations  qui  sont  dues 
à  la  compression  et  à  Tétat  d'engouement  chronique  dans 
lequel  ils  se  trouvaient.  Le  poumon  droit  est  fort  congestionné, 
emphysémateux  sur  quelques  points  ;  le  poumon  gauche  est 
réduit  à  la  moitié  de  son  volume  normal,  carniûé  et  splénisé 
dans  toute  son  étendue  ;  du  reste,  le  parenchyme  pulmonaire 
n'est  pas  envahi  par  le  cancer. 

Le  système  veineux  est  altéré  sur  nombre  dépeints.  Le  tronc 
brachio-céphaUque  gauche  et  la  veine  jugulaire  correspon- 
dante sont  oblitérés  par  un  caillot  solide,  qui  parait  de  date 
assez  récente,  mais  qui  néanmoins  a  contracté  des  adhérences 
avec  la  paroi.  De  môme,  la  veine  cave  inférieure,  Tiliaque,  et 
la  fémorale  droites  sont  dans  presque  toute  leur  étendue 
obstruées  par  une  coagulation  du  môme  genre,  ce  qui  expli- 
quait sufiQsamment  rœdëmedu  membre  inférieur  droit. 

Nulle  part,  dans  les  autres  viscères,  sauf  sur  les  séreuses, 
on  n'a  trouvé  de  traces  de  cancer.  Mais  il  y  en  avait  quelques 
noyaux  épars  sur  le  péritoine,  au  niveau  dumésentère,  et  sur 
la  face  convexe  de  quelques  anses  intestinales. Le  foie  présente 
des  traces  de  congestion  chronique  et  des  lésions  qui  rap- 
pellent exactement  l'aspect  du  foie  muscade  des  affections  car- 
diaques. La  rate  est  normale,  ainsi  que  les  reins  (un  peu  con- 
gestionnés). 

L'examen  de  Vutirus  et  de  ses  annexes  fait  voir  une  lésion  tout- 
à-fait  inattendue,  occupant  la  fosse  iliaque  gauche.  En  ce 
point  il  existe  une  tumeur  assess  volumineuse,  de  la  grosseur 
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du  pbidi  eûTlfon,  fe\m  iadiilfô6l«fiiëiit  il  l'otËini  «k  f^èdâ^ 
tant  àpi«tÉLiète  yue  Yûppûtên^  d'Uii  kysiê.  Eâ  riti6!âéiit,  t>a 
yoit  qu'il  est  rempli  d'une  tuatière  âébacéë  condfètë,  ahâlogtlé 
exactement  au  contenu  de  eertainëi  ta&iiesj  bUtyrëti^è,  mtA^ 
lasse  et  grasse.  Au  lùilieu  de  cette  substaneë  se  trouTëHt  nÛé 
immense  quantité  de  cheveux  noirs  et  blonds,  fort  longs,  pelô- 
iGUnéseBamas,  les  uns  dont  libres  dans  rinlétieur  du  kyste, 
les  autres  s'implantent  sur  sa  paroi^  suirant  des  dii^ectiobé 
irféguliêres.  En  un  motj  il  fe'agit  là  d'un  ky§të  denHo-pilëtit 
éridemment  congénital.  On  n'a  point  trouVé  de  fragni^nts  d'tM 
Bi  de  germes  denlaires  sur  là  paroi  interné  dti  kyste  ^ 

Smfnen  anatomlgue  de  la  tumeur i  Quelque  ëit  ê(é  lë  ptAûi 
de  départ  dé  la  tumeur;  que  ce  Boil  lé  péricarde.  OU  primittrë» 
meut  les  ganglions  bronchiqueâ  et  tnédiastiniques,  elle  eéï 
constituée  par  un  tissu  mou,  d'apparence  blandhâtr^  stir  les 
parties  récemment  formées,  rougeâtre  et  dé  coUleur  lie  de  tifi 
sur  les  points  plus  anciennement  enTâhis«  au  raclage  elle 
donne  un  sue  pulpeui,  grisâtre  \  en  un  mot,  elle  Offfê 
tout-à-fait  l'apparence  de  l'encéphaloïde  ou  du  cancet  fllë* 
dullâire. 

A  l'état  frais^  ce  suc  examiné  ^o\xé  )e  nifcroscopé.  indntté 
une  série  de  cellules  de  formes  et  de  dimension^  Variées.  cdii« 
tenant,  les  unes  un  seul  noyau,  d'autres  plusieurs.  ^  Lé  t)l\i* 
part  se  terminent  par  des  prolongement  fdsifbrmeii  :  d'autrW 
se  présentent  sous  formes  de  plaques  arrondies,  irrégdliètesî 
à  gros  noyaux,  et  rappellent  exaclemetil  Taspect  des  fcëlltlléi 
épithéliales.  î>eB  noyaux  libres  en  très-grand  nombre  Sont 
meiés  aui  cellules  précédentes.  En  liU  mot,  leà  éléments  M 
cette  tumeur  sont  très-polymorphes,  comme  dans  lë  carci« 
noiôé. 

Les  coupes  i)rati(îuéfes  âprM  dutcisèéniênl  dâflii  ralc5(fl 
lÉottlfënl  la  présence  d'un  réseaU  alvéolaire  ttès^-net,  rempli 
par  lëâ  dellules  préëédentèè.  Là  tUtheUr  est  donii  uîl  iJàrCb- 
nome,  et  en  raisoU  du  peu  d'abondance  de  là  XHrM  ÔbreuiW, 
elle  appartient  à  la  tariété  encéphaloïdé. 

ii.  MèdJFô-^nëiiiiioihtè;  VéHcàrâlcé  Abrlliëaflé  ëbksifléfaUl»! 

par  M.  OuiLLBRHé,  interne  provisoire. 

La  pièce  qlie  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  9olil<lé 
anatomique  provient  du  service  de  M.  Loraiiv  à  ia  Pitié;  C'est 
une  péricardite,  avec  épanchement  sanguinolent  très-^bOû'^ 
dant.:—  Le  péricarde  très  épaissi,  puisque  ii  à  pi^sde  8  ftlUioà; 
était  distendu  au  point  de  rempUr  la  plus  grande  pattie  de  là 
cavité  tfaoracique  et  refoulait  les  poumons  eomprinés  d'attiré  ^ 
part  par  un  épanchement  pleurétique  bilatéral  et  d'aboûdaneie 
moyenne.  —  Les  2  feuillets  de  la  plèvre  étaient  soit  d'tm  côté, 
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soii  dé  l'autre  reliés  par  dei^  adhérences  peu  nombreuses  el 
assez  molles.  —  Le  péricarde  après  constatation  de  son  énorme 
volume,  fut  incisé  et  de  son  intérieur  s'écoulèrent  600  grammes 
de  liquide  sanglant  et  quelques  caillots  âbrineux.  ^  Le  plus 
considérable  était  de  çrès  de  10  grammes. 

tJne  fois  le  liquide  écoulé,  l'incision  fut  prolongée  et  permit 
de  constater  que  le  feuillet  pariétal  du  péricarde  était  dou- 
blé d'une  fausse  membrane  de  nouvelle  formation  présen- 
tant par  place  des  ilols  hémorrhagiques,  tandis  que  le  feuillet 
vlsf;éral  présentait  les  apparences  villeuses  et  jéticulées  qu'on 
a  comparées  à  celles  de  la  langue  des  phats  et  des  gâteaux  de 
miel.  On  y  remarqua  en  outre  des  prolongements  ûbrineux 
qui  flottaient  dans  l'épanchement  et  d'autres  qui  établissaient 
dés  adhérences  multiples  entre  les  3  feuillets  de  la  séreuse, 
adhérences  qui  se  déchirent  avec  la  plus  grande  facilité. 

Le  malade  était  un  jeune  menuisier  de  17  ansi  —  Brun  et 
Jbien  développé,  ne  présentant  de  traces  d'aucune  diathèse,  el 
n'ayant  Jusqu'ici  fait  aucune  maladie  sérieuse.  Il  enCra  à  la 
salle  Saint-Michel  le  5  juin  1874  ayant  éprouvé  depuis  une  8^ 
de  jours  des  phénomènes  de  courbature  et  de  malaise^  ainsi 
qu'une  céphalalgie  intense  et  continuelle.  —  La  veille  de  son 
entrée  il  eut  une  épistaxis  légère. 

A  son  entrée,  il  a  des  vertiges  et  delà  céphalalgie,  sa  langue 
68t  couverte  d'un  enduit  blanchâtre  assez  abondant }  ily  a  de 
l'anorexie,  de  la  soif,  le  ventre  est  un  peu  douloureux,  mais  il 
n'y  a  pas  de  diarrhée.  —  Toux  légère^  et  l'auscultation  révèle 
des  deux  côtés  quelques  râles  sibilants  tout  à  fait  analogues  à 
«eux  du  catarrhe  typhique  au  début.  Rien  au  cœur.  T.R.  89%  \ . 

Pendant  les  jours  qui  suivirent,  on  put  constater  l'augmeu"^ 
tation  des  phénomènes  pleurétiques,  et  l'établissement  des  si- 
gnes manifeste»  d'une  pleurésie  au  côté  gauche,  et  d'une  pleuro- 
pneumonie  du  côté  droit.  Ce  ne  fut  que  le  10  juin,  c'est-à-dire 
6  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital  et  43  jours  après  l'appari- 
tion des  premiers  symptômes,  qu'on  put  constater  à  l'auscul- 
tation du  cœur  un  double  bruit  de  frottement  très-léger,  bruit 
qui  le  lendemain  prend  une  Intensité  beaucoup  plus  considé- 
rable, il  est  très-net  et  dur  à  la  base  aux  2  temps  du  cœur^ 
voilant  lesbruils  normaux  et  se  décomposant  en  3  frottements; 
à  la  pointe,  les  bruits  sont  encore  beaucoup  plus  intenses  et  se 
décomposent  en  4  saccades^  La  matité  remonte  en  haut  à  2 
travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon,  en  bas,  descend  à 
6  travers  de  doigt  au  dessous,  la  matité  transversale  est  aussi 
considérablement  augmentée  sans  qu'elle  soit  aussi  facile  à 
délimiter.  —  Le  choc  de  la  pointe  du  cœur  n'est  plus  percep- 
tible. —  Le  pouls  est  régulier  d'une  fréquence  modérée  et  ne  pré«^ 
sente  d'autre  altération  que  l'exagération  du  dicrotisme  normal, 
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nsodë^b^dommal  et  uae  douleur  à  rarticulation  scapulo-hamé- 
râle  droite,  mais,  phénomène  à  constater,  il  apparaît  un  léger 
œdème  autour  des  malléoles,  œdème  qui  ira  en  s'accroissant 
jusqu'au  moment  de  la  mort  où  il  sera  généralisé  et  aura  atteint 
laïa'çe.*  ' 

'  Le  malade  a  du  ténesme  ^ésical  et  expulse  les  urines  rares, 
qui  ne  contiennent  aucune  trace  d'albumine.  —  La  quantité 
de  ces  urines  fut  d'autant  moindre  que  Tœdème  avait  plus 
augmenté  pendant  un  temps  donné  (4  à  500  grammes  dHirine). 

Les  jours  qui  suivent  ne  présentent  aucun  ^cbangemenl 
manifeste  dans  Tétat  du  cœur  dont  les  bruits  de  frottement 
ont  toujours  une  certaine  rudesse'  qu'on  peut  assez  bien  ren- 
dre en  prononçant  ces  lettres  Krrr.  —  Du  côté  des'organes  res- 
pira toires,"^  au  contraire;  les  phénomènes  sont  assez  marqués;  à 
^â(f(cÂ«,^la  matité  s  étend  dans  les  3[4  inférieurs  du  poumon.— 
Il  y  a  âbs'ence'd'élasticité  au  doigt  et  de  vibrations'  thoraci- 
q}iQs:  —  L'auscultatîon*Téyh\Q  de  Tégophônie  et  du  souffle, 
avec  quelques  '^râles^sous-crépitants  au  '  sommet  du  poumon. 
A  droite  on  entend  des  râles  buUaires  dans  toute  la  hauteur  de 
la  iwitrine.  -     .'  •  •         ^ 

Cet  éràt-sé  prolonge  jusqu'au  16  juin,  jour  de  la  mort,  où 
seulement  alors  les  bruits  du  cœur  furent  sourds.  —  Le  ma- 
lade est  extrêmement  oppressé,  il  est  assis  sur  son  lit,  et 
répond  aux  questions  d'une  voix  entrecoupée,  mais  il  a  con- 
serve  toute  son  intelligence.  —  Il  meurt  à  10  heures  du  soir.  — 

La  température^  dans  cette  maladie-,  après  une  élévation  assez 
forte  au  début,  subit  du  9  au  il  juin,  c'est-à-dire  à^'époque 
oh  l'on  'constate  les  frottements  cardiaques,  un  abaissement 
considéra  blé, 'et  se  maintient  dès'lors  constamment'à  37«,  5 
c'èst-a-'dire  un  peu  au-dessus  du  niveau  physiologique  sauf  le 
dernier  jour:  où  la  température  remonte  de  1  degré.  —Le 
pouls ^àôni  nous  avons  constaté  la  régularité,  suit  la  marche  de 
la  tempériaturè  en  restant  presque  constamment  entre  80  et  90 
pulsations;  —  sauf  le  dernier  jour  oh  il  remonta  brusquement 
à  110.    J  .«  '    •        L-  •';••..... 

RÉFLEXIONS.  Ce  qui  est  remarquable  dans  cette  obserta- 
tion,  c'est  le  peu  de  symptômes  qui  permettent  sinon  défaire 
le  diagnostic,  du  moins  d'établir  le  pronostic.  La  percussion 
révèle 'bien  une  matité  plus  étendue  que  normalement,' et 
l'ausc^Uationdes  frottements  anormaux,  mais  la  température 
reste ibaasel'et  l'état  général  excellent;  le- pouls  nei)résénle 
ai^cune  '  modification  réelle  d'amplitude;  de  fréquence  ou  de 
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forme^  Kussi  rien  ne  permettait  de  suppbsérjune!  au^i*.g;»^ye 
lésion  et  une  terminaison  fatale.  —  Quant,'à".rœdèçf>ç,/;|ps, 
urines  ayant  été  examinées  et  ayant  été  trouvées  saines,'  il  faut 
rattacher  sa  présence  au  mécanisme  de  Tcedème  tel  qu'on* 
letrouvedans  les  maladies  organiques  du  cœur.    .  ; 

Quant  à  la  mort,  elle  a  eu  lieu  évidemment  par  asi)hyxie',  la 
dyspnée  est  allée  en  s'accroissant  jusqu'au  moment  de!la' mort 
qu'on  ne  peut  attribuer  à  une  syncope,  et  la  conseryation  de 
l'intelligence  jusqu'au  dernier  moment  ne  permet  pas  de  sup- 
poser à  la  mort  un  mécanisme  cérébral. 

Quant  à  l'asphyxie  elle-même,  peut-ôlre  pourrait-on  admet- 
tre qu'elle  a  été  produite  par  une  hémorrhagie  brusque  des 
fausses  membranes  péricardiques,  ce  qui  permettrait  d'expli- 
quer à  la  fois  la  rapidité  de  la  mort,  et  le  fait  que  les  phéno- 
mènes stéthoscoplques  ne  manifestèrent  que  le  dernier  jour 
l'existence  d*un  épauchement,  dont  l'abondance  nous  échappa 
du  reste  en  partie.  —  Quant  à  l'exibtence  simultanée  d'une 
endocardite  qui  est  improbable,  nous  ne  l'avons  pas  recher-, 
chée  encore  pour  laisser  la  pièce  dans  l'état  où  elle  est»  et  que 
la  SoQiéié  anatomique  en  fasse  la  vérification. 

M.  JOFFROY  considère  la  péricardite  dans  ce  cas  comme  un^ 
phénomène  de  propagation  due  à  l'extension  de  la  phlegmasie  ' 
pleuro-pulmonaire. 

M.  Troisiek  demande  sur  quel  fondement  s'appuie  cette 
interprétation.  Dans  le  cas  actuel,  il  est  vrai,  le  péricarde 
pariétal  est  plus  injecté  que  le  péricarde  viscéral,  surtout  vers 
sa  portion  antérieure;  mais  la  plèvre  ne  présente  aucune' 
adhérence  avec  le  péricarde,  elle  est  peu  vascularisée  et  rien 
n'indique  la  propagation  de  la  phlegmasie.  D'ailleurs  la  prédo- 
minance des  lésions  inflammatoires  sur  le  feuillet  fibreux  du 
péricarde  est  la  règle  dans  tous  les  cas  de  péricardite,  qu'elle 
soit  spontanée  ou  propagée. 

M.  JoFFROY.  J'ai  vu  la  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  com- 
munication, et  d'après  la  marche  de  raffection,  la  péricardite 
me  semblait  très-nettement  secondaire  à  la  pleuro  pneumonie. 
J'ai  observé  autrefois  dans  le  service  de  M.  Gharcot  deux  cas 
semblables,  dans  lesquels  l'inflammation  du  péricarde  avait 
été  consécutive  à  celle  de  la  plèvre.  Dans  ces  faits,  comme  dans 
l'observation  actuelle,  le  développement  de  la  phlegmasie  de 
la  séreuse  péricardiaque  avait  été  accompagné  d'un  notable 
abaissement  de  la  température  :  c'est  là  un  phénomène  inté- 
ressaut,  sur  lequel  M.  Gharcot  a  eu  soin  d'attirer  Tattention. 

M.  Ghabcot.  Get  abaissement  delà  température  dans  le  cours 
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d'une  pneumonie,  n'est  pas  spécial  à  la  pérlrcardile  intercu- 
renie  :  oi^  le  rencontre  également  dans  certains  cas  d^  périto* 
i^ite.  Ce  phénpoiènQ  n  de  \sl  valeur  surtout  d^^^  le^  f^al^die^ 
4es  yielll^rds,  où  }a  péricardite  est  encori^  plu3  IftteQtQ  ^t  plus 
insidieuse  que  chez  le$  adultes. 

U.  CARYiiiLp.  Comme  M.  Troisier,  je  ne  crois  pas  qu^on 
puisse  être  autorisé  à  regarder  la  péricardite  dans  ce  ca^ 
comme  développée  par  propagation.  Il  me  parait  plus  rationT 
nel  de  supposer  que  la  môme  influence  générale  qui  a  donné 
lieu  à  la  pleuro-pneumonie  a  provoqué  quelques  Jours  p)iis 
tard  J'éclosion  de  la  périca]rditQ. 

19.  Hysie  de  la  région  ano-eoeeyglemief  par  M.  A*  DB8PRi8| 

chirurgien  fies  hôpitaux. 

M.  Després  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société 
une  tumeur,  du  volume  d'une  grosse  noix,  qu'il  a  eu  l'occa- 
sion d'enlever  à  une  malade  de  son  service.  Cette  enfant,  âgëo 
de  13  ans,  portait  cette  tumeur  depuis  fort  longtemps.  Sa  mère 
ne  pouvait  pourtant  affirmer  qu'elle  fiit  copgénitglQ,  Is  gros- 
seur siégeait  en  arrière  de  Tanus,  dans  la  région  coccygieni^e, 
exactement  sur  la  ligne  médiane;  elle  était  adhérente  a  la  peau, 
mais  sans  adhérences  avec  les  parties  profondes.  Cette"  der- 
nière particularité  permettait  d'écarter  tout  d'abord  l'hypo- 
thèse d'un  ancien  spina  biâda,  le  diagnostic  se  trouvait  cir« 
conscrit  entre  un  kystd  sébacé  et  un  kyste  dermoïde.  -^  Is 
tumeur  fut.  enleyée  sans  aucune  difficulté,       « 

L'examen  de  la  pièce  montre  qu'il  ue  s'agit  pas  d'pu  Vysi^ 
dermo-pileux,  pile  estcopstitijéepar  une  poche  9  parois  solide^, 
mais  le  contenu  est  exclusivement  composé  de  cellules  épi- 
dermiques  stratifiées  en  lames  minces, -un  peu  analogues  par 
leur  éclat  à  du  blanc  de  baleine.  Ce  n*est  donc  pas  de  la  matière 
sébacée  pure  et  simple,  et  il  est  possible  que  cette  tumeur 
soit  formée  par  une  inclusion  de  la  peau  de  cette  région,  sur- 
venue pendant  la  vie  intra-utérine.  En  effet,  chez  tous  les 
enfants  il  existe  une  petite  dépression  froncée,  à  deui^  au  troi^ 
millimètres  en  arrière  de  l'anus;  ici,  cette  dépriessio»  .ma»- 
q^^.  Vexam^u  dç  la  pièce  ^  été  pratiqué  par  M.  Trpisier  4 
par  moi. 

M.  Troisier.  La  détermination  exacte  de  la  tumeur  ne  peut 
être  faite  que  par  Tétude  de  la  poche  kystique.  Si  la  paroi  d^ 
kyste  est  constituée  par  de  la  peau  contenant  des  papilles  et 
des  glandes,  c'est  bien  uiie  inclusion  eongénitale  :  si  au  eon- 
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trft{r4  S'Ait  i^  Uisiu  eaQjQUQtif.  il  ost  plus  probable  q»^  o>at 
UBlqy^taa^bacé  ordiaairQ,  dans  lequel  les  cellules  épithéliaies 
en  vieillissant  oui  pris  des  caractères  spéciaux  et  se  sont 
s^èlées  à  de  la  cholestérine,  d'où  résulte  i'éclai  gras  du  con- 
tenu de  la  tumeur. 

li'eçpant^nhiiiQlQgiqu^  4^  cette  tumpur,  prftt}qi;é,  apr^s  4»r- 
c|s$e9^ut.  q^^lq^es  jpi^rs  9pr^s,  mo^|^re  les  4é|laîls  suivauls, 
(apte  4^  M'  Tapisifia)  :  L9  paroi  préseut^  l^  slructi^ re  4e  ji'épi. 
derme.On  y  trouve  lacouchedeyalpigbietdescouche^  §uper- 
PQSées  4e  Qellu}Q§  cornées,  ha.  partie  prpfoQ4^  ^^  ia  i^pi^phe  4e 
MalpigÛ  est  sinueuse  et  repose  sur  44  Ûssu  ppDjoQctif,  dapsf 
lequel  pu  uef^rouye  ni  papilles  propremept  4ile8,  ni  glandes,^^ 
poils.  En  raison  du  contenu  exclusivement  épidermique,  p{x 
peut  gdpietirp  q\^'i\  ^^^git  ipf  ^'nn  ifi$te  derifioide,  bien  qi^  la 
parpi  ne  représente  pa^  1^  structure  4^  ]g  peau  ^m§  ^us  §è^ 


IHfir^^  P^^^lfM  pér^braia  mvm''  ^^  eentrieuh  latéral  /  £^pn4jfmit§  gr-Qntjs 
f§§§^  çhrûfii§«§  /  pgF    p,  P^iCANGE,   ipterp«   des  hôpitauj. 

G...,  âgé  de  8  ans,  entre  le  43  mai  à  la  salle  SainH^ap, 
n9  3^  (servie^  4P  M.  {^abbic).  Cet  enfant  est  grand  et  b^pn 
C0D.$tHl4é;  j§rmal§  il  p'^  eu  de  pouvulsions;  ^a  dire  de  sa  mère, 
il  0  eu,  il  y  ^  cinq  ans,  une  coQgestlon  cérébrale;  p^s  de 
fièvres  éruptives.  Depuis  quelques  jours,  spns  qpe  cej  ei^- 
fant  ait  été  mplade,  ses  parents  se  sont  aperçus  i^n  ipatin  pa 
le  levant  qu'il  ne  pouvait  plus  se  tenir  sur  ses  jpmbps  ;  la 
març}ie  esMn)ppssible<  Tenfautne  s'est  plaint  d'aucune  ^01^.-? 
Ipur  loipbairp  ou  daps  les  membres;  il  n'a  pas  eu  4P  fièvre, 

i.  ^1^  entrée,  pn  ponstate,  en  eSet,  une  paraplégie  incqgiT 
plke  :  lorsque  Tenfant  est  poucbé,  |1  fait  encore  pipuvo^r  se§ 
jambes  pur  Je  lit,  mais  il  ne  peut  les  redresser  ppmplétppiepl^  i 
il  y  p  u^e  perte  très-notable  de  la  force  p^uspulairp,  pas  d  a^v 
trophie  musculaire  apparente;  pas  4©  4éformaj.ion  articu-r 
laire.  placé  debout,  l'e^fapt  ne  pe^^  se  tenir  sur  sp9  jaoïbes; 
elles  fléPbissent  sous  spp  poids;  lorsqu'il  pberc)^p  À  ^pi^P  U?4 
mouvemept,  il  n'y  9  pucup  dépordrp  ataxique;  Il  y  g  pnp 
inertie  mysculaire  presque  complète,  ^a  sepsibilitii  ps^  iar 
tacte  ;  il  n'y  p  ni  retard  4e  la  sensation,  pi  apes^bési^,  pi  }iy- 
peresihésie. 

Les  membres  inférieurs  sont  intacts.  Il  p'p^to  auoup  trou- 
ble i  la  face,  ni  bép^ipiiigip,  ni  strabisme,  ^epfput  pasppm 
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en  parlant,  mais  il  boit  très-bien  ;  il  n'y  a  pas  de  paralysie 
du  voile  du  palais.  Il  n'a  pas  eu  d'angine,  point:  important  à 
élucider,  car  on  pouvait  songer  à  une  paralysie  diphthérique. 

Le  lendemain,  on  s'aperçoit  que  renfaot  fait  ses  besoins  et 
urine  involontairement.  L'urine,  examinée,  ne  renferme  ni 
sucre  ni  albumine. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  d'anormal.  Le  pouls 
est  régulier;  pas  de  fièvra,  (Application  de  ventouses  sèches 
le  long  de  la  colonne  vertébrale  pendant  plusieurs  jours;  au- 
cun changement  ne  se  manifeste.) 

24  juin.  —  Eruption  de  scarlatine  (elle  règne  alors  dans  les 
salles),- L'éruption  suit  son  cours  habituel;  Tangine  est  peu 
marquée.  Le  28,  l'éruption  est  éteinte;  la  langue  se  dé- 
pouille. 

Les  jours  suivants,  la  convalescence  marche  régulièrement; 
la  fièvre  a  disparu  ;  l'enfant  reprend  appétit  ;  aucunes  compli- 
cations; les  urines  sont  normales.  La  paralysie  est  restée 
stationnaire. 

\Ojuin.  —  Légère  bouffissure  de  la  face  et  des  paupières; 
l'albumine  apparaît  le  lendemain  dans  lurine.  —  Le  iS,  âna- 
sarque;  l'urine  est  fortement  ammoniacale.  (Diurétiques.)  Le 
14,  strabisme  léger  le  matin  ;  vomissements  après  la  visite; 
le  soir,  convulsions  généralisées  ;  elles  existent  aussi  dans 
les  membres  inférieurs  et  sont  un  peu  plus  fortes  à  droite. 
(Ventouses  scarifiées.) 

1S  Juin.  •—  Immobilité  des  pupilles;  nystagmus;  les  yeux 
sont  convulsés  en  haut,  la  tète  tournée  à  gauche,  contracture 
du  cou  et  de  la  nuque.  Diarrhée.  —  Le  16,  les  convulsions  se 
répètent;  la  rotation  de  la  tête  se  fait  en  sens  inverse.  —  Le 
soir,  coma  (saignée);  mort  dans  la  matinée  du  17. 

Â.UTOPSIE  24  heures  après  la  mort.  —  Les  poumon»  sont  fort 
congestionnés,  surtout  à  la  base;  hydrottiorax,  cœur  normal. 
—  Reins  congestionnés  très-fortement;  à  la  coupe,  ils  sont 
ii^ectés,  violacés  ;]la  substance  corticale  parait  graisseuse  en 
quelques  points.  Le  foie,  la  rate  sont  sains.  —  InUsUn  très- 
vascularisé;  les  glandes  sont  tuméfiées;  pas  d'ulcérations; 
quelques  plaques  ardoisées  ecchymotiques  dans  la  mu- 
queuse du  gros  intestin. 

Sncépkale.  —  Après  avoir  enlevé  la  boite  crânienne  et  in- 
cisé la  dure-mère,  le  cerveau  fait  hernie  ;  les  circonvolutions 
sont  tassées,  aplaties,  comprimées  ;  la  pie-mère  est  normale; 
on  ne  trouve  pas  de  granulations  tuberculeuses.  A  la  base, 
l'arachnoïde  est  soulevée  par  un  épanchement  considérable  qui 
distend  toutes  les  cavités  des  confluents  en  avant  et  en  ar- 
rière du  chiasma.  A  la  surface,  on  sent  de  la  fluctuation  dans 
lea  deux  hémisphères.  En  effet,  à  la  coupe  du  centre  ovale  et 
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en  ouyrant  les  ventricules  latéraux,  on  reconnaît  qu'ils  sont 
distendus  par  une  quantité  énorme  de  liquide  limpide,  trans- 
parentyue  renfermant  aucun  débris  floconneux.]  .es  cornes  des 
ventricules  ont  dispàrit  par  le  déplissement  de  la  •cavité  ven- 
tnculaire,  qui  a  la  forme  '  d'un  ovoïde  à  grand  diamètre  an- 
téro-postérieur/ Les  parois  des  ventricules  latéraux  ne  sont 
pas  ramollies  ni  diffluentes  en  aucun  point;  la  voûte,  le  sep- 
tum  sont  parfaitement  conservés  ;  la  membrane  ventriculaire 
est  intacte  sur  toute  son  étendue,  seulement  sur  la  portion 
qui  revêt  les  corps  opto-triés,  dans  chaque  ventricule  elle  est 
épaissie  et  renferme  dans  son  épaisseur  une  masse  de  petites 
granulations,  dont  la  plus  grosse  a  le  volume  d'une  petite 
tète  d'épingle  ;  elles  sont  transparentes,  cristallines,  s' écra- 
sant facilement  sous  la  pression;  plusieurs  paraissent  pédi- 
culées  et  appendues  après  la. membrane  épendy maire  par  un 
petit  prolongement;  elles  forment  ainsi,  par  leur  confluence, 
une  large  plaque  qui  recouvre  les  portions  ventriculaires  des 
corps  opto-striés  ;  à  la  périphérie,  les  granulations  deviennent 
moins  confluentes,  et  enfin  sur  les  parois/ à  chaque  distance, 
on  en  trouve  qui  sont  complètement  isolées.  Dans  le  troi- 
sième ventricule,  elles. sont  peu  nombreuses,  et  dans  le  qua- 
trième ventricule  elles  en  tapissent  tout  le  plancher;  —là, 
elles  sont  un  peu  plus  grosses  et  très-transparentes,  et  se  li- 
mitent à  toute  rétendue  du  volume  de  la  substance  grise. 
Enfin,  dans  la  corne  postérieure  du  ventricule  latéral  gauche, 
on  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  pédiculée, 
attachée  à  la  membrane  ventriculaire  par  plusieurs  prolonge- 
ments, et  faisant  'corps  avec  l'extrémité  du  plexus  choroïde  ; 
cette  tumeur  est  formée  par  un  noyau  central  dur,  autour  du- 
quel sont  implantés  une  foule  de  prolongements  chevelus, 
granuleux. 

Moelle.  -—  Elle  est  très-congestionnée  dans  toute  l'étendue 
et  surtout  au  niveau  du  renflement  lombaire. 

L'examen  à  l'état  frais  des  petites  granulations  des  ventri- 
cules fait  découvrir  au  microscope  des  cellules  embryonnai- 
res graisseuses  et  des  vaisseaux  capillaires  assez  nombreux. 

Veaanien  kistologique,  fait  au  laboratoire  du  Collège  de 
Franoe  par  M.  Debovb,  a  démontré  que  les  petites  tumeurs 
de  l'épendyme  étaient  développées  dans  son  épaisseur  ;  elles 
sont  constituées  par  une  simple  hyperplasie  de  là  couche  pro- 
fonde de  répendyme;  elles  sont  très-analogues  à  celles  que 
M.  Magnan  a  décrites  dans  la  paralysie  générale  ;  quanta  la  tu- 
meur du  ventricule  latéral,  elle  est  produite  par  un  enroule- 
ments du  plexus  choroïde  et  n'a  par  conséquent  aucun  rap- 
port pathologique  avec  les  granulations  perlées  de  l'épen- 
dyme. ê 
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Sa  rjfeumé,  Tôutopaio  amis  démontre  que  ncms  nvùm  eu 
affaire  à  u»e  hydrocéphalie  obronidiis,  développée  àsu^  m 
or&HQ  dODt  IdS  foutanalle^  et  le^  suturas  éUient  târDaiefi  ;  lââ 
sypaptûwes- qui  ont  précédé  la  mort  ont  simulé  rurémia,  vcra 
laquaUa  rattentjQa  était  MtutaUemeiu  oppeléa  par  ralïiiimii 
nurieatlaacarlatina  iDtereurreqte.  Les  grau  u  la  tlaug  parlées  da 
l'épendyme,  décrites  parVircbow  sous  la  nom  de  papiliooat 
sont  la  résultai  da  rinQammaiiou  cbrouiqua  de  la  o^eml^ranû 
yeutriaulaira, 

}f.  l^Aiq^NA^.  Qes  petites  granulations  oristalliae^  ^t  p^pUlj* 
formep  ne  §Qnt  pas  spécifique§  de  j^Uo  ou  telle  variété  di  l^ 
meur  :  elles  se  rencontrent  plus  ou  moin§  développée^,  dam 
toutes  les  maladies  chroniques  du  cerveau,  et  traduisent  ULe 
des  apparences  de  Tirritation  chronique  de  répendyme.  Biles 
se  voient  assez  fréquemment  dans  la  paralysie  générale  et 
dans  la  méningite  tuberculeuse. 

M.  Chouppe.  J'ai  observé  Tan  dernier  dans  l^  service  de  y.. 
Bourdon  un  cas  en  tous  points  comparable  à  ce)i^.cj.  I4| 
également,  il  y  avait  une  tumepr  pomipJétemep|r  Jibr!??  ^  Î9p 
portavep  Ia§  plexus  choroïdes  dii  f^  yei^l^ricule,  a|,  sVtlaiiL  açT 
compagnée  de  petites  granulations  épe^dymairas  tr^nâpâr^i^^ 
tes.  L'affection  avait  duré  lort  longtemps  et  avait  doiiué  Um]\ 
à  des  accidents  multiples. 

M.  Rendu.  Je  crois  que  cette  tumeur  peut  rentrer  lUm  li 
catégorie  de  celles  (jui  ont  été  récemment  étudiées  en  Angle- 
terre, et  ^ui  ont  pour  point  de  départ  les  plexus  choroïdes  ^ 

Quelques  observations  assez  analogues  g  pelle.^  de  M-  B&" 
mange  ontété  publiées  dans  différentsjournaùx  par  MQïOiiii( 
Garrod  (2)  et  Lawrence  (?)  ;  en  Allemagne  Virchow  W*  P^' 
ker  (5)  et  Recklinghausen  (6),  ont  également  signalé  ce|t«  nr 
riété  de  tumeur.  Anatomiquement,  ce  sont  en  général  d£§ 
papillomes  susceptibles  de  subir  partiellement  ou  en  toUl^é 
la  dégénérescence  myxomateuse  :  constamment  elles  déter- 
minent une  hydropisie  ventriculaire  considérable,  Ctinique- 
ment,  elles  se  caractérisant  par  les  ^ymptôme.15  variés  de 
la  plupart  des  ti^meurs  cérébrales,  mais  spécialemept  p^F  }f 

(1)  Moxon,  :—  The  {,af^cet,  i??^rsl8.3, 

(2)  Oarrod.  —  /</.,  mars  1873. 

(3)  Lawrence.  —  ^dinhurgh,  pied,  journ,  2\  pars  187^. 
[h]  Virchow.  —  Tumeurs»  toI.  I,  p.  181. 

(s)  Zenker.  —  AUgcm.  geitschr.  fiir  psychiatrie,  t.  28,  1871. 
(6)  Recklinghausen.  —  Arch.  Virchow,  \^l.  XXX,  p.  04. 
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fréqpience  des  vomissements  qu'elles  provoquent  et  des  trou- 
bles oculaires  qui  en  sont  la  conséquence,  pâijs  plusieurs  obr 
seryqtions,  qp.  Irouvç  également  sigpalée  .ia  glycosurie.  M^\à 
ce  qui  donne  à  ces  tumeurs  une  physionomie  çpépiale,  c'e§t 
Ift  lenteur  extrême  de  l&nv  ^évelopp^m^^t  :  pi;  »  vu  parfgis 
163  0cc^44QU  persister  pemja^t  plusieurs  anné^p. 

Fn  de  no^  qellègues,  M.  VerroQ,  prépare  en  oa  moment  uq 
travail  sur  cette  variété  de  tumeurs,  dont  (1  a  pu  rassembler 
une  vingtaine  de  cas. 

91,  H«çrP9l)  du  rarMlp«9  thjwmae.  «r^  flSilènii»  4«  Pu  glptt^  ; 

lue  nommé  Louis  T...,  ôgé  de  78  ^ns,  ancien  militaire,  entrq 
à  THÔtel-pieu  (service  de  M.  Alphonse  Guérin),  le  2  juin  ini^. 
Gel  homme,  encore  vigoureusement  constitué,  n'a  ja^iais  eij 
de  maladie  grave.  On  ne  trouve  dans  ses  antécédents  aucun 
accident  slrumeux,  ni  syphilitique.  —  Pas  de  rhumatisme.  — 
L*jiflFection  qui  Tamène  à  T^ôpilal,  remonte,  dit-il,  à  4  pu  Ç 
mois  seulement  :  4  cptte  époque,  sa  voix  devint  enrouée. 
L^enrouement  s'acccompagna  bientôt  de  malaise,  de  gène  dans 
le  laryQX,  surtout  du  côté  4rQit.  Il  n'y  avait  alors  ni  toux,  ni 
oppression.  —  Peu  à  peu  l'altération  de  la  vojx  augmenta  et 
il  survint  de  la  gène  de  la  respiration .  Le  malade  avait  la  sen- 
sation d'un  corps  étranger  obstruant,  au  niveau  du  cou.  }o 
passage  de  Tair.  Il  y  a  6  semaines^  l'expectoration  qui  jusque 
alors  avait  été  peu  abondante  et  constituée  seulement  par  àe4 
mucosités  blanchâtres,  aérées,  devint  purulepte  et  très-consi- 
dérable. 

L'état  du  malade  s'aggrava  de  jour  en  jour  ;  la  respiration 
devint  de  plus  en  plus  difficile.  Ènfi^,  il  y  a  16  jours,  il  fut 

EFis  d'un  véritable  accès  de  suffocation  qui  dura  une  demi- 
eure  environ.  —  Depuis  ce  jour,  la  dyspnée  a  été  continuelle 
et  poussée  jusqu'à  Torthopuée,  de  nouveaux  accès  de  suffoca- 
tiob  ont  reparu  irrégulièrement^  tantôt  la  nuit,  tantôt  la 
journée. 

2  Juin.  Nous  notons  les  symptômes  suivants  :  Dyspnée  al- 
lant jusqu'à  rorthopnée,  inspiration  bruyante  et  difficile,  yé- 
ritable  comage,  expiration  facile.  —  Voix  considérablement 
enrouée,  presque  aphone.  —  Expectoration  abondante  d'un 
liquide  muco-purulent ,  môle  de  quelques  stries  de  sang,  et 
exhalant  une  odeur  fétide.  Le  malade  accuse  une  gène  consi- 
dérable au  niveau  du  cou.  A  la  palpation,  on  constate  une 
induration  notable  des  parties  situées  au  devant  du  larynx.  . 
La  cavité  buccale  ne  présente  rian  d'anormef  •;  la  paroi  po/|- 
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térieure  du  pharynx  est  d'un  rouge  vif  très-intense.  L'in- 
dex introduit  dans  le  fond  du  pharynx  sent  un  épaississe- 
ment,  un  gonflement  considérable  du  repli  aryténo-épiglolti- 
que  du  côté  droit. 

Veaamen  au  laryngoscope,  très-difficile  dans  ce  cas^  permet 
de  constater  une  rougeur  intense  de  toute  la  portion  sus- 
gloltique  du  larynx.  De  plus,  la  corde  vocale  supérieure  droite 
et  ses  cartilages  aryténoïdes  paraissent  très-gonflés;  la  corde 
vocale  Inférieure  droite  ne  peut  être  aperçue.  La  fente  glolti- 
que est  considérablement  rétrécie  ;  et  c^est  à  peine  si  la  lar- 
geur de  la  glotte  en  arrière  atteint  un  millimètre  et  demi. 

L'ingestion  des  aliments  solides  est  possible,  mais  augmen- 
te la  gêne  de  la  respiration,  et  provoque  de  la  douleur  au 
niveau  du  larynx.  Les  boissons  sont  facilement  ingérées  et  ne 
déterminent  aucun  accident.  —  Inappétence.  —  L'examen  du 
cœur  et  des  poumons  ne  nous  donne  que  des  résultats  né- 
gatifs. Notons  encore,  pour  compléter  Thlstoire  de  ce  malade» 
l'existence  sur  les  deux  membres  inférieurs  de  plaques  squa- 
meuses, nacrées,  caractéristiques  d'un  psoriasis  ancien  et  que  le 
malade  dit  avoir  depuis  plus  de  20  ans.  ~  On  constate  en  ou- 
tre, l'existence  d'une  pseudarthrose  de.  la  clavicule  droite, 
consécutive  à  une  fracture  du  ii3  externe  de  cet  os.  La  frac- 
ture, que  le  malade  s'était  faite  à  Fâge  de  12  ans,  n'avait  point 
été  traitée.  —  Traitement.  Le  3  juin  ;  iodure  de  potassium,  2 
gr.  ;  frictions  mercurielles  sous  les  deux  aisselles.    . 

Dans  la  nuit  du  3  au  4,  accès  de  suffocation  ayant  duré  une 
heure  environ  ;  le  5,  expectoration  purulente,  un  peu  striée 
de  sang,  extrêmement  abondante.  Traitement  :  iodure  de  po- 
tassium, 3  gr.—  I<e  6  et  le  7  juin,  la  dyspnée  persiste  encore. 
L'inspi^ration  est  toujours  bruyante,  le  malade  perd  de  ses 
forces.  —  Le  8  au  matin,  nous  trouvons  le  malade  plus  abat- 
tu que  les  jours  précédents  ;  la  respiration  n'est  cependant 
pas  plus  gênée.  —  A  5  heures  du  soir,  un  nouvel  accès  de 
suffocation  survient.  La  trachéotomie  est  pratiquée  vers  5  h. 
et  demie,  mais  l'asphyxie  était  trop  avancée  et  l'opération 
ne  put  ramener  le  malade  à  la  vie. 

AuTOPSiB  faite  38  heures  après  la  mort.  —  En  incisant  les 
parties  molles  situées  au  devant  du  larynx,  on  constate  une 
légère  infiltration  séreuse  de  ces  parties.  —  La  base  de  la 
langue,  le  pharynx  et  l'épiglotte  ont  une  coloration  rouge 
vif. 

Le  larynx  détaché  avec  la  partie  supérieure  de  l'œsophage 
présente  dans  sa  moitié  droite  la  lésion  suivante  :  en  l'exami. 
nant  dans  sa  partie  postérieure,  on  voit  à  droite  une  vaste  ca- 
vité, communiquant  dans  sa  partie  supérieure  avec  l'œsophage  ; 
ceiteeadité  contient  un  détritus  noirâtre,  extrêmement  fétide. 
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&,  se  trouve  le  plateau  du  cartilage  Ihy- 
ij^  grande  partie,  et  dont  le  bord  postérieur  a 
3t^'d£5{>aru.  Les  deux  faces  du' plateau  sont  en- 
tièrement dénudées.  —  L'orifice  de  communication  de'  cette 
cavité  avec  l'œsophage  mesure  environ  un  centimètre  de  dia- 
mètre. —  Du  côté  de  la  glotte,  la  mortification  s'étend  jusqu'à 
la  muqueuse"  laryngée  qui  est  refoulée  et  rapprochée  de  la 
paroi  opposée.  La  fente  glottique  est  considérablement  rétré- 
cie,  et  le  ventricule  droit  du  larynx  efi^aiittiBs  deux  cartilages 
arjténoïdes  sont  épaissis,  et  la  mumféJProïfles  recouvre  est 
œdématiée.  Les  replis  aryténo-é|}I|1otâ^f^;  glosso-épiglotti- 
^es  droits  sont  indurés  et'forment-dffvéritlibles  bourrelets. 

Après  avoir  incisé  le- larynx  suti  Ja^cfrtie  postérieure,  on 
constate  que  là  cavité  formée' autoKirâi»cartilage  thyroïde  dé- 
Budé  communique  avec  la'  cavité  laryngienne  par  %  orifices 
très^troits/.l'un  immédiatement  situé  au-dessus  de  la  corde 
▼ocale  supérieure  droite,  l'autre  immédiatement  au-dessous 
dans  le  ventricule.  Pas  trace  d'ulcération  à  la  surface  de  la 
muqueuse  laryngée  et  trachéale.  Rien  de  particulier  dans  les 
bronches. 

Uspoumons  ne  présentent  qu'une  congestion  légère  à  leur 
base.  Emphysème  au  sommet  du  poumon  droit.—  Cceur  sain. 
Ses  quatre  cavités  sont.remplies  de  caillots  noirs  et  difQuents. 
—  I^s  reins  et  le  foie  sont  fortement  congestionnés.  La  rate 
est  peu,  volumineuse  friable. 

.  «La  pseudairthrose  de  la  clavicule  droite  est  remarquable  par 
répaisseur  et  la  laxité  de  la  capsule  réunissant  les  deux  f rag- 
ments.    .:••:. 

M.  GoYKE  demande  s'il  existait  de  rœdème  et  de  Tinduration 
du  cou  à  la  partie  antérieure  et  latérale  du  larynx.  Il  fait  re- 
marquer en  effet  que  ces  abcès  suivent  en  général  la  gouttiè* 
le  thyro-aryténoïdienne,  puis  de  là  gagnent  le  muscle  ster- 
no-lhyroîdien  et  le  bord  supérieur  du  corps  thyroïde,  où  ils 
se  trouvent  presque  sous-cutanés  et  donnent  lieu  à  derœdème 
inflammatoire  de  la  région. 

ît.  Orosaesse  extra-ntérUie  tabalre.— Hématoeèle  pelvlennei 

^J  par  M.  Martin^  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Louise  G...,  âgée  de  29  anS;  a  toujours  été 
réglée  normalement,  à  partir  de  l'âgede  15  ans.  A  «1  ans,  elle 
aurait  eu  la  syphilis.  Jamais  elle  n'a  eu  d'hémoptysie  ni  mé- 
^J  trorrhagies  jusqu'en  avril  1873,  époque  à  laquelle  elle  aurait 
^  fedt  une  fausse  couche  de  trois  mois  environ,  suivie  d'une 
g;    perte  durant  environ  deux  mois.  Ces  pertes  s'arrètçnti  la 
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tbmmé  resie  5  mois  sans  avoir  de  règles«  Ëq  décembre^  la 
perto  se  reproduit  trois  fois  dans  l'espace  d'un  mois  eaviroo, 
on  ooustate  déjà  à  cette  époque  la  préseace  d'une  tumeui'  dans 
Fabdomen. 

NouTalle  interruption  des  règles  pendant  3  mois^  sulTie  de 
douleurs  dans  le  yentre  et  de  pertes  abondantes  d'eau  et  da 
aangnoir>  sueurs  froides.  En  avril  des  pertes  abondantes  d'une 
eau  roussâlre  à  peifc>près  inodore. 

Entrée  dans  le  serriçe  de  M.  Sée  dans  la  salle  Saini0-Ann$ 
elle  y  reste  un  moii' environ,  puis  entre  dans  le  seryiee  da 
M.  BernutB  le  3/  maU  ^  l)epui8  10  jours  elle  ne  perd  plusi 
mais  ressent  encore  des  douleurs  au  niveau  de  la  fosset/iofM 
droitèi  ^  CBS  douliun'peTBislQni  depuis  plus  de  deux  mois. 

9$a$  aetuBL  -^  Teinte  jaunâtre^  muqueuses  un  peu  débOlo* 
tées;  LÀ  dialade  de  croit  enceinte.  ^  Cmur  :  souffle  à  la  base» 
doux,  anémique,  «»  bruit  de  l^ouffle  dans  les  taisseauji  dtt 
cou. 

Par  le  palpatitmi  on  constate  la  présence  dani  Fabdomea 
d'une  tumeur  volumineuse  allant  du  pubis  presque  jtisqu'i 
VombiliCi  à  droite^  elle  fait  une  saillie  considérable  \  aile  est 
dure  au  toucher  ]  à  gauche,  tin  noyau  du  roluma  d'un  ceuf 
Mt  saillie  sut  le  reste  de  1«  tumeur^  la  tumeur  est  peu  douA 
loureiise  au  palpet< 

Toucher.  Guls-de-sac  libres,  le  col  litériu  astUh  petitemonttif 
il  ast  entfoutert,  dévié  à  gauche  ;  lutérus  est  très-peu  mobile, 
on  a  beaucoup  de  peine  ft  soulerer  le  doi.  «—  Le  toucher,  coni. 
biné  à  la  palpation,  permet  de  reconuaiire  que  la  tumeUf 
est  soulevée  en  même  temps  que  le  col  et  fait  corps  avec 
lui. 

LéS  gahgliôfiS  inguinaux  sont  eiigotgéë,<K>H  douiourenû^^ûis* 
posés  en  chapeleti  —  Quelques  élancements  daiis  les  cotés  gt 
dans  leé  jambes,  pas  de  vires  douleurs,  pas  de  perte  depuis 
le  90  mé^U  ^  Les  reins  na  sont  pas  augmentés  de  volume,  1« 
mamelon  est  brun,  mais  on  n'observe  pas  de  dévelop^iemeni 
exagéré  des  tubercules  de  Montgomery. 

Môme  état  jusqu'au  7  lùai,  la  malade  mange  et  dort  bien, 
n'a  pas  de  fièvre,  pas  de  perte.  —  Le  7,  jeudi,  à  9  heures  du 
triatin,  la  tnalade  esiprUe  subitement  de  vives  douleurs  dans 
l'abdomen  du  côté  droit,  bientôt  les  douleurs  augmentent, 
arrachent  des  cris  à  la  malade,  eUes  sont  accompagnées  de 
nausées  et  de  vomissements  bilieux.  La  malade  ne  pôut  suj^ 
porter  le  poids  des  ooutertures,  et  se  tord  dans  le  lit;  un 
quari  dlieure  après^  lipothymie ,  syncope ,  sueurs  froidesi 
pouls  petite  imperoeptible^  extrémités  refroidies*  On  couvre  là 
poitrine  de  sinapismes,  on  donne  de  l'acide  acétique  i  respirer 
et  on  fait  appliquer  de  la  glace  sur  le  ventre.  Au  bout  d'une  heure, 
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ië  t^ëtlléi  est  Un  pèû  fetëhu,  16  itiflladë  Ëe  l^lflltit  (ïxïM  Amûètït 
illced^ivë  aa  nireau  de  là  fosse  ilia^Ud  droite  tm  p^\k  M^ti^ 
èoûh  de  Vdtiibilic. 

Le  s(ÛT  du  7  juin  et  les  jours  suivants  le  pouls  reprend  tljÉ 
Pëtl  de  èonsislancë,  le  ballonnement  dt  les  douleurs  de  telitre 
feddt  modél*és,  maiâ  l'agilation  est  excessive  et  les  tomisse- 
mëillsincoërfcibles.  A  partir  du  i^juin,  délU'ê  suMout  la  nuil  ) 
hoquets  et  t^ersistancë  des  yomisseinenls. 

U  iuin.  ^  Agonie,  iiouls  imperceptible,  inainS  froides,  i-ej^-^ 
))irélioil  suspirieuse,  perte  de  connaissance,  bftttëlttentd  eâr« 
dia(tUë8  téguliers.  La  malade  meurt  à  une  heure  de  raprès<« 
fiiidi; 

AtTbi^StÈ.  -^  2e  heures  après  la  itiort  ptaliqUôë  ateC  le  ëOft^ 
cmtë  de  M.  CoTNB,  ôide  de  clinique  à  la  Charité.  A  ToUVëN 
tUtë  de  là  davité  abdominale  on  aperçoit  toùâ  leSI  tisôèrëd 
f  ecottverts  d'une  couche  de  sông  noirâtre  eit  partie  coagulé  et 
en  partie  liquide.  Dans  le  petit  Bassin,  en  atant  de  la  VësSlë, 
bn  trouve  uno  quantité  considérable  de  sëog  liquide  bol-s 
i-âire. 

tracés  de  péritonite  peu  tnarquée  sur  les  anses  ibtéStluaiëf, 
adhérant  entre  elles  par  des  fausses  tflembraties  résîslënteé  ; 
êëS  anseâ  intestinales  sont  peU  distendues.—  A  droite,  en  sou- 
levant les  anses  intestinales,  on  remarque  un  espace  liuiité 
éh  haut  pat*  le  rein  droit,  en  dehors  par  la  paroi  abdomiuaie, 
eh  dedans  pat  le  mésentère  et  lacoioline  vertébrale;  c'est  dan§ 
Cet  espace  en  partie  t-empli  pat  des  caillots  noiràtrefe  qùë  ïoû 
remarque  un  fœlUs  du  sexe  féminin  dont  la  tête  regardé  ëtt 
haut  et  en  dedans  et  les  pieds  en  bas.  Ce  fœtus  {iréscnie  UUë 
longueur  de  !Î3  cent.,  le  cordon  est  grêle  et  long  dé  38  cent, 
il  est  sinueux  et  colitournant  les  anses  intestinales,  tient 
aboutir  à  Une  Inasse  Volumineuse  arrondie,  présentant  uil 
diatbèirë  dé  10  centimètres  que  Ton  remarque  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

Après  avoir  ëUlevé  les  nombreuï  caillots  qui -recouvrent  ià 
tutneur,  on  remarque  qu'il  eu  existe  â  gauche  et  en  arriéré 
(JUi  î)résenlent  Une  couleur  grisâtre  et  une  disposition  stra* 
tiûéè.  La  tutneur  est  accolée  à  lajpartie  postéro-supérieurô 
droite  de  l'utérus  et  dépasse  à  gauche  la  ligne  médiane  recott* 
vrant  en  arrière  plus  de  la  itiôltiè  du  corps  utérin.  Cette 
tumeur  présente  une  enveloppe  de  consistance  fibreuse  assc!^ 
épaisse  et  déchirée  à  sa  partie  supérieure  dans  une  ëtendUë 
de  50  centimèttes  par  laquelle  ëUë  donne  passage  au  cordon 
et  â  dés  caillotd  sanguine.  — >  Après  avoir  incisé  celte  |)och6 
sUi*  la  paroi  postérieure,  on  tombe  sur  Une  masse  placentaire 
recouverte  dé  caillots  remplissant  tout  son  intérieur. 
Le  vàffih  têiiferme  un  peu  de  sang  dand  sou  ihtéfleut.  Ptif 
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le  toucher^  pratiqué  posi  mortem,  on  trouve  le  culrde-sac 
antérieur  effacé,  le  col  regarde  en  arrière  et  est  placé  un  peu 
à  gauche.  -^  Les  culS-de-sac  latéraux  et  postérieur  sont 
libres. 

On  incise  le  vagin  sur  sa  paroi  antérieure  et  Ton  trouve  le 
col  entr'ouvert  et  ramolli  dans  une  étendue  de  12  mm.  —  Col 
et  corps  sont  reportés  en  masse  du  côté  gauche  de  la  ligne 
médiane.  A  10  mm.  de  Torifice  inférieur  du  col  se  remarque 
un  bouchon  gélatineux  peu  volumineux  remontant  à  peine 
jusqu'à  l'orifice  cervical  interne.  Ce  bouchon  parait  obturer 
incomplètement  le  col.  La  longueur  de  l'utérus  est  déplus  de 
10  cent,  y  compris  l'épaisseur  de  ses  parois,  la  cavité  du  corps 
présente  6  cent.  Ii2  de  longueur.  •—  Les  parois  du  corps  de 
Futérus  sont  épaisses  de  5  cent,  sur  sa  face  antérieure  y  com- 
pris la  muqueuse  qui  mesure  près  de  1  cent.  Toute  la  cavité  du 
corps  est  tapissée  par  une  caduque  qui  est  très-complète  et 
descend  jusqu'à  l'orifice  supérieur  du  col,  elle  présente  une 
consistance  assez  molle,  une  épaisseur  considérable  et  une 
couleur  rosée  ;  à  la  jonclion  de  la  caduque  avec  la  muscu-* 
leuse  existe  une  zone  rougeâtre  indiquant  une  vascularisa- 
tion  considérable  à  ce  niveau. 

Peut  corps  fibreux  du  volume  d'une  noisette  sous-péritonéal 
et  situé  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus. 

La  trompe  du  côté  droit  contourne  la  tumeur  placentaire  et 
coiffe  sa  partie  supérieure,  puis  postérieure  où  elle  s'épanomt. 
Par  le  pavillon  incisé  sur  la  face  supérieure  de  la  tumeur,  on 
pénètre  avec  un  stylet  dans  la  cavité  de  la  trompe,  mais  l'on 
est  arrêté  à  deux  centimètres  de  Vostium  uterinum. 

Après  avoir  délaché  la  caduque  au  niveau  du  fond  de  la 
cavité  utérine,  on  tente,  mais  en  vain,  de  pénétrer  avec  un 
stylet  fin  dans  l'intérieur  de  la  trompe.  A  la  partie  entéro- 
interne  de  la  tumeur  appliquée  contre  la  paroi  postérieure  de 
l'utérus  on  remarque,  après  avoir  enlevé  les  adhérences, 
unissant  intiioement  les  deux  organes,  une  portion  de  la  paroi 
de  la  tumeur  plus  blanche,  plus  résistante  que  le  reste,  du 
diamètre  d'une  grosse  amande  et  reliée  par. un  ligament  au 
bord  supérieur  droit  de  Tutérus.  Il  est  assez  facile  de  l'isoler 
du  reste  des  parois  de  la  fumeur  qui  sont  amincies  et  comme 
frangées  à  ce  niveau.  L'incision  de  cette  portion  de  la  paroi 
démontre  qu'elle  est  constituée  par  l'ovaire  aplati  par  la  tu- 
meur placentaire. 

Les  parois  de  la  tumeur,  examinées  à  l'œil  nu  et  isolées  des 
couches  de  fibrine  qui  les  revêtent  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur, 
présentent  un  certain  nombre  de  fibres  réunies  en  faisceaux 
qui  partent  de  l'orifice  de  la  trompe  et  se  divisent  en  rayon- 
^ant•  ^nmicroscofe  on  trouve  ces  parois  constituées  par  du 
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ti$8tt  coQjo&ctif  et  contenant  dans  leur  épaisseur  des  fibre» 
musculaires  lisses»  faciles  à  reconnaître  et  assez  nombreuses. 

hes  vaisseaux  utéro-omriens;  trës-augmentés  de  volume,  con- 
tournent la  partie  antérieure  de  la  trompe  et  viennent  aboutir 
à  l*ovaire.  en  sillonnant  la  paroi  antérieure  de  la  tumeur. 

Eu  incisant  la  tumeur  de  haut  en  bas,  on  voit  qu'elle  est 
formée  à  la  superficie  de  couches  lamelleuses  concentriques, 
d'un  aspect  blanchâtre  et  au  centre  d'un  tissu  grenu,  de  cou- 
leur rougeâtre  et  de  consistance  plaoentaire.  —  L'examen 
microscopique  des  couches  externes  montre  qu'elles  sont 
constituées  par  des  mailles  de  fibrine  contenant  quelques 
leucocytes  dans  leur  intérieur. 

Le  cordon  va  se  terminer  à  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure de  la  tumeur,  sur  le  côté  droit;  il  se  continue  en  C9 
point  avec  les  membranes  qui  enveloppent  le  placenta  (pla- 
centa en  raquette.) 

Du  côté  gauche,  les  annexes  de  l'utérus  sont  pelotonnées  et 
adhèrent  entre  elles  à  la  face  postérieure  de  l'utérus  t>ar  des 
adhérences  fibreuses.  Le  cul-de-sac  «postérieur  est  eu  partie 
comblé  par  des  brides  et  des  adhérences  anciennes.  La  trompe 
se  reploie  contre  la  face  postérieure  de  l'utérus  avant  d'aller 
gagner  Tovaire  qui  adhère  à  la  partie  latérale  du  corps  utérin 
et  est  légèrement  dévié  en  bas. 

M.  COYNBfait  remarquer  que  dans  l'intérieur  de  l'abdomen 
il  existe  des  caillots  d'âges  différents,  les  plus  récents  entou- 
rent immédiatement  le  fœtus,  ce  qui  suppose  que  Thémor* 
rhagie  s'est  faite  en  plusieurs  temps  et  à  quelques  jours  d'in- 
tervalle. 

M.  Pinard  demande  quel  a  été  le  point  de  départ  de  Thé- 
morrhagie.  D'après  la  pièce,  il  lui  semble  que  la  rupture  de 
la  trompe  et  des  vaisseaux  tubo-ovariens  a  dû  être  l'origine 
de  l'hématocèle. 

M.  Martin.  Sans  pouvoir  être  absolument  affîrmatif,  je 
crois  que  l'épanchement  sanguin  est  dû  au  décollement  du 
placenta.  Le  sang  est,  en  effet,  accumulé  à  la  face  externe  des 
cotylédons  placentaires  et  les  vaisseaux  de  la  trompe,  autant 
qu'on  a  pu  les  examiner,  ont  paru  salnsr 

•8 .  Tuberculose  des  organes  génito-nrliiaires.  —  Gnmala» 

tloBB  tBbereiileaaec  de  la  ■ftvqaensevésiealei  par  M.  Voxani, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  €rermont  Sébastien,  âgé  de  69  ans,  opticien,entra 
le  19  juillet  1873,  à  la  Charité,  salle  Samt-Félix  n»  il  (service 
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de  JC.  Pux)ux)«pattr  'Une  •hémapt$c8ie.»CMho«iu«^toussalt4l0<- 
pols  dii>>httit  JBoifi  à  peu  «près  et  agirait  pesdu  >«icie  ^^iiiaade  i>ar/- 
^eil^  ses  forcés.  Âxtmoisde décembre  «893,  M  eutune  ei:chite 
lEoubie  et  quand  M.  Voiliez,  au  mois  de  janvier,  prit  lesendoe 
de  M.  Bidouz,  ce  malade  présentait  encore  son  orohile.  Vrois 
mois  après  le  début  de  celte  complication,  o'est-à-dire  vers 
la  ÂT^  de  mars  cet  homme  se  mil  à  urtn^  du  sang  et  du  pw. 
€et  état  persista  jusqu'à  aujourd'hui.  La  quantité  de  sang  et 
de  pus  ne  fut  jamais  considérable  ;  les  urines  son4  sei^lement 
légèrement  teintées  en  rouge  et  la  mniièie  puruiente  ne 
dépasse  pas  3  centimèUres  en  hauteur  duiis  un  verre  à  expé- 
rience ordinaire. 

Maintenant  si  nous  nous  informons  des  antécédents  patho- 
logiques de  cet  homme,  voici  ce  que  nous  apprenons  :  A  Tâge 
de  27  ans,  il  eut  une  première  pneumonie  et  à  33  ans  une 
seconde.  Bans  sa  jeunesse  et  son  adolescence  il  se  porta  tou- 
jours très-bien  ;  il  en  fut  de  même  après  chaque  pneumonie. 
Il  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  ses  parents. 

Son  hygiène  laisse  beaucoup  à  désirer  :  mauvaise  nourri- 
ture, —  veilles  prolongées,  —  excès  alcooliques  fréquents  et 
comme  conséquence  de  ces  excès,  pituite  le  matin  à  jeun, 
rêves  effrayants  la  nuit  et  léger  tremblement  desmçiins. 

\0 mai.--  Etat  actuel.  Homme  d'une  taille  moyenne,  d'un 
teint  pâle  et  blafard,  mais  non  jaune  paille  et  d'unç  fnaigij^ur 
excessive.  La  pe^u  est  rude  au  toucher  et  comme  écailleuse. 
Elle  est  toujours  très-sèche  ;  ce  malade  n'a  de  sueurs  locali- 
sées qu'au  devant  de  la  poitrine  et  au  front.  Pas  d'œdème  au- 
tour dès  malléoles. 

Sur  les  deux  jambes  et  les  deux  cuisses  cous  remarquons 
des  varices  très-développées  qui  d'après  le  malade  auraient 
toujours  existé.  Sur  les  membres  supérieurs  les  veines  so&t 
tïèi^-apparentes  mais  non  variqueuses.  Sur  la  faoe  inférieure 
de  la  langue,  depuis  sa  base  jusqu'à  sa  pointe,  de  chaque  côl4 
de  la  Ijyj^e  médianp  et  un  peu  en  dehors  des  racines,  nous 
voyons  tous  les  rameçiux  de  ses  veines  ranines  présenter  de 
pélites  ampoules  les  unes  grosses  comme  une  pelUe  lentille, 
lés  autres  comme  une  tète  d'épingle  ordinaire  (jamais  de 
stomatorrhagiej.  Le  pharynx  et  la  muqueuse  de  ïa  joue  ne 
présentent  pas  de  varices  semblables.  La  luette  est  un  peu 
grosse  et  œdématiée. 

Appétit  presque  nul.  Vomissements  tantôt  glaireux,  tantôt 
alimentaires  presque  tous  les  jours  depuis  son  entrée  à  Thô- 
pital.  Ces  vomissements  arrivent  2  ou  3  heures  après  le  repas 
et  sont  provoqués  par  la  toux.  La  région  épigastriqua^ne  pré- 
sente auxùine  tumeur.  Bile  est  souple  et  n'est  aucunement 
distendue.  Pas  de  douleur  à  la  pression  ;  pas  de  douleur  dans 
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^eâos.  Llïitroduclion  tfes  àlitoents  ne  t)'r6dùït  ûon  t)Ws  "ati^ 
cun^  sensation  péuibîe.  ÎRenvoîs  acides  asséi  fréquents.  Le 
ventre  fest  ëouple,  non 'ballonné,  cependant  corislipatîon  oVdi- 
iiaiTe.  L'by^cliondre  droit  est  un  peu  douloureux  ^  la  jpres- 
feîon.  Ilè  foie  mesure*12  centimètres.— La  rai  è  n*est  pasgrosse 
nom  ^lùs. 

bôuîèùràla  région  lombaire  gaucïie,  douleur  spontanée  el 
provoquée  par  la  pression.  Du  côté  droit  la  douleur  est  pres- 
que nulle.  Cette  douleur  spontanée  existe  depuis  que  le  ma- 
lade eut  son  orchite.  Mais  au  moment  de  l'inflammation  de  ses 
organes  génitaux  ce  malade  avait  des  douleurs  réflexes  très- 
pénibles  dans  la  cûîsse  suivant  le  trajet  du  sciatique  et  du 
cmral.  En  ce  iiiôtrient  elles  n'existent  plus,  cependant  elles  se 
fout  sentir  parfois.  Les  testicules  sont  gros,  durs  et  présen- 
tent des  bosselures  au  niveau  de  Tépididyme. 

La  quantité  d'urine  rendue  dans  les  24  heures  est  varîàbîé  ; 
tantôt  il  y  a  1  litre,  tantôt  1,500  grammes.  Au  microscope,  on 
trouvé  deis  globules  de  sang  et  de  pus  et  des  cellules  épithé- 
liales  de  la  vessie,mai£  jaimils  il  ne  nous  a  été  donné  de  trouve^ 
des  tubes  urinifères.  La  chaleur  et  l'acide  nitrique  donnent 
un  nuage,  mais  pas  de  caillot.  La  quantité  de  sang  est.  [»eu 
considérable;  les  urines  ont  uiie  couleur  acajou  foncé  et  le 
sang  est  intimement  mêlé  à  Turine  ;  cependant  le  malade 
iaffirme  avoir  rendu  quelquefois  du  sang  presque  pur.  .La 
quantité  de  pus  ne  dépasse  pëd  3  centimètres  en  hauteur  dans 
un  verre  à  expérienceordinhire. 

Du  côté  de  la  poitrine  voici  ce  ^è  nous  trouvons  :  En  avant 
sous  les  clavicules,  résistance  au  doigrt  et  submatité.  Craque- 
ments humides  des  deux  côtés  et  expiration  soufflante,  Re- 
tentissement de  la  voix.  Quelqties  râles  de  bronchite  dans  le 
reste  de  l'étendue  du  poumon. 

En  arrière  aux  deux  sommets:  matité  surtout  à  droite. 
Gargouillement  et  souffle  à  droite.  À  gauche,  craquements 
humides  seulement,  pas  de  souffle  ;  crachats  purulents  peu. 
abondants.  Le  ihaladô  affirme  que  depuis  qu'il  rend  du  pus 
parles  urines,  il  expectore  moins.  Les  sueurs  aussi  sont  moins 
abondanles.Elles  restent  localisées  au  front  et  au  devant  de  la 
poitrine.  —  Pouls  à  80.  Souffle  anémique  à  la  base  du  cœur 
au  premier  temps  et  se  prolongeant  dans  les  vaisseaux  an 
cou.  —  Rien  à,  noter  du  côté  de  l'inlelligence  et  des  sens  spé- 
ciaux. —  traitement  :  Julep  diacode  ;  vin  de  quinquina,  1  de- 
gré; Bordeaux.  . . 

a  mai.  Même  état  du  côté  des  poumons.  —  600  grammes 
d*uriné  rendus  dans  les  24  heures  ;  moins  de  pus  et  de  sang 
que  d'habitude.  Hémorrholdes  fluentes. 
-laW^i.  Le  flux  hémorrhoïdal  persiste.  Toujours  faiblesse 
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très-grande.  Le  malade  ne  se  lève  pas.  Les  urines  sont  toujours 
sanglantes  et  purulentes.  Même  quantité. 

20  mai.  Le  malade  se  trouve  aujourd'hui  plus  oppressé.  Il 
tousse  davantage.  Mômes  signes  stéthoscopiques  aux  sommets 
mêlés  de  râles  ronflants  et  sibilants.  Ces  râles  ronflanls  et 
sibilants  sont  répandus  dans  toute  la  poitrine  et  mêlés  de  râles 
sous-crépitants  surtout  aux  deux  bases.  Le  pouls  est  très- 
faible  et  très-petit.  i04  pulsations.  Anorexie  complète.  Vomis- 
sements presque  tous  les  jours  après  la  toux  malgré  les  badi- 
geonnages  au  bromure  de  potassium.  Pas  d'œdème  des 
membres  inférieurs.  Urines,  500  gr.  Ventouses  sèches.  Julep 
dlacodé.  Potion  cordiale.  Bordeaux.  Potage. 

22  mai.  L'état  général  va  toujours  en  s'aggravant.  Le  ma- 
lade ne  prend  plus  rien  et  vomit  le  peu*,  de  tisane  ou  de  potion 
qu'il  prend.  Les  urines  ne  contiennent  pas  de  sang,  mais  en- 
core un  peu  de  pus. 

23  mai.  Mort. 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  movi,-— Pou7non$,  Adhé- 
rences anciennes  et  très-résistantes  des  deux  poumons.  Les 
deux  sommets  sont  très-indurés.  A  la  coupe,  on  trouve  une 
caverne  pouvant  contenir  un  œuf  de  pigeon  à  droite.  A 
gauche  petites  cavernules.  Dans  le  lobe  moyen  des  deux  cô- 
tés, on  remarque  aussi  de  petites  cavernules.  Aux  deux 
bases,  congestion  assez  marquée  avec  quelques  granulations* 
grises  transparentes.  Ces  granulations  s  observent  aussi  dans 
les  autres  lobes,  mais  elles  sont  en  très-petit  nombre.  Les 
ganglions  bronchiques  sont  œdémateux  et  présentent  égale- 
ment de  fines  granulations  tuberculeuses. 

Cœur.  Le  ventricule  gauche  est  un  peu  hypertrophié.  Sa 
valvule  mitrale  est  épaissie,  mais  pas  d'insuflisance,  ni  de  ré- 
trécissements Athérome  de  l'aorte.  Rien  aux  valvules  sig- 
moïdes.  Les  varices  de  la  langue  ne  sont  plus  apparentes. 

L*œsophage  coupé  dans  toute  sa  longueur  ne  présente  pas 
de  varicosités.  La  muqueuse  de  ïestomac  est  très-injectée. 
Pas  d'ulcérations  ni  de  granulations.  Le  foie  est  gras.  Aucune 
trace  de  tubercules.  La  raie  est  un  peu  grosse  et  molle.  Elle 
se  déchire  facilement.  Les  reins  ont  un  volume  normal.  La 
substance  corticale  a  une  teinte  jaunâtre  qui  tranche  sur  la 
substance  médullaire  qui  est  assez  fortement  congestionnée 
La  décortication  ne  se  fait  pas  bien.  Adhérences  partielles  de 
la  capsule  avec  la  substance  corticale  qui  se  déchire  en  ces 
endroits.  Pas  de  tubercules.  Rien  du  côté  des  uretères  et  des 
bassinets. 

La  9ém«  est  revenue  sur  elle-mAme.  Sa  capacité  est  consi- 
dérablement diminuée.  Elle  renfermerait  à  peine  dn  gros  œuf 
de  poule.  Ses  parois  sont  très-épaissies.  Sa  muqueuse  est  par- 


Digiti^ed  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROCES-VERBAUX.  517 

semée  de  petites  granulations  grisâtres,  les  unes  transparentes 
les  autres  jaunâtres,  reposant  sur  i;n  fond  rosé.  Ces  granula- 
tions ont  tout  à  fait  le  môme  aspect  des  granulations  grises, 
transparentes  tuberculeuses  que  nous  avons  trouvées  dans 
les  poumons.  Les  veines  de  cette  muqueuse  sont  très-dilatées 
et  très-apparentes  surtout  autour  de  la  prostate.  Celle-ci  est 
très-volumioeuseet  a  tous  ses  lobes  également  développés. 
Son  volume  égale  celui  d'un  petit  œuf  de  poule.  A  Tincision, 
on  trouve  un  tissu,  dur,  limitant  des  vacuoles  remplies  de  pus 
ou  de  tubercules  créiacés.  Une  de  ces  vacuoles  communiquait 
avec  le  canal  de  l'urètbre.  Les  deux  testicules  ainsi  que  les  ca- 
naux déférents  étaient  également  tuberculeux.  Le  cerveau  ei  la 
moelle u'oui  pas  été  examinés. 

%9,  Aihérome  généralisé,  sa r tout  proaoneé  sur  l'aorte   el 
Tartère  palmoaairei  par  M.  Voisin. 

Cette  seconde  pièce  a  été  trouvée  sur  une  femme  de  80  ans, 
arrivée  avec  tous  les  symptômes  d'une  affection  cardiaque  à  la 
dernière  période.  On  entendait  à  Tauscullation  un  souffle  systo- 
lique  assez  fort  à  la  pointe,  mais  qui  à  la  base  avait.une  inten- 
sité excessive,  et  couvrait Jes  deux  temps  du  cœur. 

La  malade  allait  succomber  à  sa  cachexie  lorsqu'elle  fut  em- 
portée par  une  hémorrhagie  intestinale  intercurrente. 

A  Taulopsie,  on  trouva  une  crétification  presque  complète 
de  Taorle,  avec  dilatation  de  cette  artère  et  rétrécissement 
aortique  consécutif.  Les  valvules  du  cœur  étaient  indurées, 
mais  suffisantes.  L^artère  pulmonaire  présentait  de  nombreuses 
plaques  d'alhérome. 

Cette  lésion  existait  également  dans  presque  toutes  les 
autres  artères:  ainsi  on  la  rencontra  dans  la  mésentérique, 
bien  que  le  point  de  départ  de  Thémorrhagie  intestinale  soit 
resté  ignoré.  Mais  la  malade  avait  un  foie  cirrhose  et  conges- 
tionné, ce  quia  pu  entrer  en  ligne  de  compte  comme  influence 
sur  les  accidents  hémorrhagiques. 

SM.  Fiscale  broachlqaei  par  M.  Ratnaud,  médecin  des  hôpiUux. 

M.  Dbbove  présente  au  nom  de  M.  Raynaud,  un  beau  spé- 
cimen de  fistule  pleuro-bronchique  et  plcuro-cutanée  consé- 
cutive à  une  ancienne  pleurésie  purulente. 

9B,  Electloas. 

La  société,  après  un  vote,  nomme  membre  honoraire  M.  Ma- 
ONAN,  médecin  de  Tasile  Sainte -Anne. 
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Séanc$  du  26  juin  1 874. 

Présidence  de  M.  Charcot. 

5M.  Vaglnlie. — Arthrite  bleanorrhag^iqiiesupparéeclii  geoon 
«td|B  ta  hanche 'ganebes,  tnifeotioa  pàruleilte.  —  Ho^t.  — 
liivêrslbn  des  organes  thoraetqaes  et  abdominaux  eons- 
m«éè  pendant  la  vle$  par  Ni.  Lorbt,  interne. 

La  nommée  Eugénie  Pi'chal,  22  ans,  domealiquet  fprle  cods- 
tilulion,  entre  à  l'hôpital  Lariboisière,  le  6  mars  1^74»  (service 
de  M.  Millard),  salle  Saiale-Josépy ne  n®  7.  Depuis,  quinze 
jours,  environ,  la  malade  est  affecLée  d'une  vaginite  qui  vient 
de  se  compliquer  d'une  arthrite  aiguë  du  genou  gauche.  L'ar^ 
ticulatfbn  malade  est  gonflée,  tendue,  douloureuse,  sans  chaïi- 
gemcnt  de  coloration  de  la  peau.  Application  sans  résultai 
d'une  gouttière  et  de  deux  vésicatoires.  L'articulation  de  la 
hanche  ne  tarde  pa.s  à  se  prendre  et,  malgré  tous  les  soins  mé- 
dicaux et  chirurgicaux,  les  deux  articulations  suppurent.  La 
malade  meurt  d'infection  purulente.  (21  mai  1864). 

Dans  les  derniers  jours  de  sa  maladie,  elle  avait  éié .  prise 
d'une  dyspnée  très-pénible,  sy  mplomaiique  de  renvahissement 
dés  poumons  parles  abcès  métastatiques.  C'est  en  auscultant 
la  malade,  pour  reconnaître  les  accidents  et  p?ur  vérifier  Tétai 
de  la  plèvre  et  du  cœur  que  nous  fûmes  amenés  à  découvi;ir 
l'interversion  des  organes  Ihorac-iques  et  abdominaux  que 
l'autopsie  a  confirmée. 

Autopsie.  —  i°  Cavité  Ihoracique.  Lq  poumo)i  ùvo'xl  et  \q  pou- 
mon gauche  ont  un  volume  égal,  mais  n'ont  chacun  que  deux 
lobes  dQ  même  dimension.  Le  lobe  supérieur  gauche  présente 
celte  particularité  qu'il  reçoit  deux  divisions  de  la  bronche 
gauche.  Le  cœur  a  sa  pointe  tournée  à  droite;  il  est  placé  à  la 
fape  interne  excavée  du  poumon  droit  et  repose  sur  le  centre 
aponéviroLîque  du  diaphragme  également  déplacé  à  droite. 
Vaorle  émerge  de  la  base  du  cœur  sans  présenter  d'anomalie; 
mais  la  crosse  aortique  passe  à  dçoite  de  la  trachée,  se  met  à 
cheval  sur  la  bronche  droite,  en  môme  temps  que  la  grande 
veiLe  azygos ,  et  tandis  que  le  tronc  brachio-céphaliq^e  four- 
nit la  carotide  primitive  et  la  sous-clavière  gauches,  les  artères 
carotide  primitive  et  sous-c)avlère  droites  naissent  isolément 
sur  la  crosse  aortique  et  gagnent  séparément  leurs  régions 
respeclives.  L'aorte  Ihoracique  bô  placer  à  droite  de  la  colonne 
veftébrale,,%èr€|mept  déviée  à  gauche, .  et  poursuit  soa  tra- 
jet parallèlement  à  la  grai;idQ  vçine  pzygQS  sijLjuée  en  arriére 
d'elle  et  du  même  côté. 
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B'dtfV>kli^n'ft  subi  auoun  changement  de  diredioi»;  Il  est  à 
saf  place  ordiofaire,  '  derrière  la  bronche  -  gauchdj  totiiefois,  '  au- 
Dtt^ftu  da  diaphragme  11  est  plaeé  avec  les  nerfs  pneumo-gas'^ 
triques  à  gauche  de  Fàorte  an  lieu  d'être  situé  en  ayant. 

2*  Oaviié  abdominale.   Du  c6té  deràbdomeu  Tinterversion' 
des'OFgantfs,  quoique  moins  complète,  n'est  pas  moins  intéres^ 
santé.  Le  gros  lobe  du  foie  est  dans  Thypochondre  gauche,  tan^ 
dis  que  le  petit  lobe,  dont  le  développement  est  relaiivement 
considérable,  est  dans  Thypochondre  droit.  —  A  sa  face  infé^ 
rieure,  lOn  trbuve  la  vésicule  biliaire  à  gauche  du  lobe  de 
Spig^l ,  tandis  que  le  cordon  de  la  veine  ombilicale  est  -situé  à  ' 
droite.  -^L'hiatus- de  Winslow  est  déplacé;  il  est  situerai  estT 
vrai,  dans  uft  plan  «mi^ro^pM^^rietfr,  mais  fortement  dévié  à- 
gauche;  à  cause  de  la  position  d  ^««cA^  occupée  par  la  veine  > 
caveinférieure. 

Vesiomao  n^asubi  aucun  changement  de  position,  mais  une 
modification^  profonde  dans  sa  forkne.  I/orifice  œsophagien  est 
à  gauche  et  l'orifice  pylorique  à  drorte;  Toutefois  ia'petile*  tu- 
bétosilé  fait  défaut.  A  son  niveau  l'estomac  a  itîs  un  dévelop<^ 
pemettt  considérable  et  il  semblerait  qtie  l'absence  du.  gros^* 
lobe  du  foie  dans  Thypochondre  droit  a  contribué  à  ferre  perdre^' 
à  l'estomac  la  forme  d'une  cornemuse  pour  lui  donner  celle 
d''ù'ne''ptféhfe,'  ptes^iue  quadrîlfiftèté;  et  aussî' développée' à 
dfôîte*  qlfà  gauche.  Le  rfirorfjf^tt)^  occupe  sa  placé  ordiuMè.' 

I>a^4/€'estrei8téedaTisl'hypochondregauche,placéèâU-dessbiis*' 
dugros'lobè  du  foie  et' retenue'  à  la'gposse  tubérosité  de  Tesio^ 
mac  parles  vaisseaux  courts  et  Tépi^tdongastro-splénique.-^ 
Cette  rate  présente  un  défaut  de  développement  notable.  — 
Son  état  embryonaire  persiste,  elle  se  compose  de  neuf  petites 
raies  ou  plutôt  de  neuf  lobes  dont  le  plus  peiit  mesure  le  vo- 
lume d'une  noisette  tandis  que  le' plus  gros  ne  dépasse  pas 
celui  d'une  noix. 

hHniesHn  ^r^/l»  asifbidans'son  ensemble 'utt  changement 
deëirectiOn  complet.  Le  mésentère  est  oblique  de  haut  en  bas 
ot  de  droHe  à  gaudhe,  et  les  derâièfes  anses- de  riléOH  viennent 
seotemrinér  dansia  'fosse  iliaque  gauche  poiir  seréunir  aii 
cœcuihî  situé  à  ce  niveau i  Lecœcum  est'mùni  de  son  api^èndioe 
\\éO'^CBcsi.'L^eol(m*a9ûendant'  se  dirige  de  bas  en  haut  et  de 
ganehe-à'droiie  etylecolon  ^mn^^^;  faisant  défaut,  il  seréu-' 
nit  à'tangle'  aigu  au  celon  deseeiidant  qui  aboutit  à  lafosse 
iliaque  droite:  —  Les  r^in^"  présentent  un  volume  normal, 
mais  ils  se  touchent  par  leur 'extrémité  inférieure  et  leur  en^' 
semble  forttie  ainsi  un  fer  à  cheval  à  concavité  supérieure.  ' 

L*tfOfl^«bddmimlé,  contihuailt  ledhangeinenft  de  dftection 
do  l'aorte  'thoraoiqu&,  ost  placée  à  -droite  de*  1»  colonne  'terU^  ' 
brale  et^eia  w^'com  Inféricruré; 
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L'interversion  de  ces  deux  grands  vaisseaux  de  Uabdo- 
men  entraine  de  nombreuses  modifications  dans  la  posi- 
tion, la  longueur,  la  direclion  des  vaisseaux  qu'ils 
fournissent  ou  qu'ils  reçoivent.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que 
la  veine  rénale  droite  est  plus  grande  que  la  veine  rénale 
gauche,  et  que  les  artères  rénales  présentent  la  disposition 
contraire.  —  De  plus  les  veines  rénales  au  lieu  d'être  situées 
en  avant  de  Taorte  sont  situées  en  arrière.  La  même  observa- 
tion s'applique  aux  vaisseaux  iliaques. 

Telle  est ,  dans  son  ensemble,  Tinterversion  des  organes 
thoraciques  et  abdominaux  que  nous  avons  eue  à  observer. 
Bile  nous  a  paru  inléressante  à  plus  d'un  titre  ;  d'abord  c'est 
un  fait  assez  rare  et  toujours  curieux  à  étudier  ;  de  plus,  l'in- 
terversion d'organes  que  présentait  notre  malade  offrait  plu- 
sieurs particularités  notables  :  i"  Les  poumons  n'ayant  cha- 
cun que  deux  lobes;  3»  L'estomac  dan?  sa  position  normale. 
—  La  raie  restée  à  gauche,  divisée  en  neuf  lobules  sous  le 
gros  lobe  du  foie.  —  L'absence  complète  du  colon  transverse, 
constitue  les  points  particuliers  qui  la  caractérisent  et  la 
différencient  des  cas  d'interversion  générale  d'organes  signa- 
lés jusqu'à  présent. 

M.  Leoroux  demande  si  Texamen  des  canaux  biliaires  et 
de  la  veine  porte  a  été  fait  :  en  raison  du  déplacement  du  foie 
et  de  l'absence  du  déplacement  du  duodénum,  ces  conduits 
devaient  avoir  une  longueur  considérable.  —  M.  Lorry  ré- 
pond que  cet  examen  a  été  omis. 

fiV.  Corp*  fibreux  de  rateras  et  polype  otérin.— Hétrorrha- 
glesaboadantes.  —  Métro-péritonlie  aiguë  I  par  M.  Lorst, 
interne. 

La  nommée  Mathurine  R...,  34  ans.  fleuriste,  forte  et  de 
bonne  constitution,  entre  le  15  mai,  à  l'hôpital  Lariboisièfe, 
(service  de  M.  Millard),  salle  Saiute- Joséphine,  nMI. 

Cette  femme  n'a  jamais  été  malade,  —  a  eu  un  enfant  à  49 
ans.  —  Depuis  dix  mois  environ,  ses  règles  ont  été  plus  abon- 
dantes que  de  coutume  et  surtout  plus  douloureuses  et  d'une 
durée  plus  longue.  —  Il  y  a  six  mois,  eileeut  une  perte  qui 
persista  pendant  quinze  jours  environ  et  qui  la  retint  au  lit 
quelque  temps.  Depuis  cette  époque,  elle  a  eu  quatre  pertes 
nouvelles.  —  Depuis  longtemps  elle  rend  chaque  jour  une 
quantité  de  sang  très-notable.  La  malade  est  très-faible.  — 
BUe  est  dans  le  décubitus  dorsal,  pâle,  affaissée  ;  les  yeux,  en- 
tourée d'un  cercle  bleufttre,»  la  figure  est  amaigrie,  —  les 
traits  tirés.  —  La  dernière  perte  remonte  à  quatre  jours.  Le 
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pouls  est  petit,  filiforme,  —  c'est  le  pouls  de  raaémie  :  P.  96. 
T.  38\6.  Le  ventre  est  ballonné,  douloureux,  surtout  à  sa 
partie  inférieure.  —  A  ce  niveau,  on  sent,  à  la  palpation,  une 
tumeur  arrondie,  occupant  la  ligne  médiane  et  qu  on  recon- 
naît, après  examen^  pour  le  fond  de  l'utérus  très-développé,— 
constipation  opiniâtre  depuis  six  mois ,  mais  depuis  deux 
jours,  un  peu  de  diarrhée,  noirâtre  et  fétide.  —Miction  dou- 
loureuse et  difficile,  —  quelques  vomissements,  depuis  hier. 
Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  Tétat  libre  des  culs- 
de-sac.  —  Le  col  a  un  volume  considérable,  —  il  fait  corps 
avec  le  corps  de  Tutérus.  —  Le  corps  de  Tutérus  et  le  col  ne 
sedistinguent  pas. —  Le  col  est  dur,  résistant,  immobile  comme 
le  reste  de  Tutérus,  son  orifice  est  petit  et  ne  laisse  pas  pénétrer 
Vextrémité  du  doigt.  Tout  en  admettant  Texistence  probable  de 
corps  fibreux  de  Tutérus,  on  diagnostique  une  métrite  chro- 
nique avec  poussée  aigu6  de  métro-péritonite. 

17  MaL  Un  vomissement  pendant  la  nuit.  —  Ventre  gonflé, 
tendu,  plus  douloureux,  langue  blanche  très-chargée, — bou- 
che mauvaise.  Soif  vive,  —  pas  de  diarrhée.  —  Le  vésicaioire 
a  été  bien  supporté.  —  Matin  :  P.  88  ;  T.  37».  —  Soir  :  P.  100  ; 
T.  38%2. 

18  Mai.  Vomissements  alimentaires  pendant  toute  la  jour- 
née d'hier  et  pendant  la  nuit.  Ventre  ballonné,  très-tendu, 
surtout  douloureux  à  droite.  —  Langue  sèche.  —  Soif  vive,  — 
un  peu  de  hoquet.  —  pas  de  vomissements  depuis  le  matin. 
Pas  de  diarrhée,  la  métrorrhagie  a  cessé  complètement.  — 
Matin  :  P.  88  ;  T.  36^4.  —  Soir  :  P.  104  ;  T.  38*,  2.—  Vésicatoire 
.au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  —  Glace.  —  Julep  avec 
0,?0  centigr.  d'extrait  gommeux  d'opium. 

19  Mai.  Les  vomissements  persistent,  —  ventre  toujours 
très-dur,  —  pas  de  garde-robe,  —  même  situation,  la  malade 
est  très-faible.  —  Maiin  :  P.  92  ;  —  T.  3:»,  2.  —  Soir  :  P.  100 , 
T.  37%  6.  —  Julep  avec  quarante  grammes  de  cognac;  glace; 
julep  avec  0,20  centigr.  d'extrait  thébaïque,  pour  le  soir. 

20  Mai.  Pouls  petit,  filiforme,  difficile  à  compter  à  92.  Lan- 
gue un  peu  plus  humide. — Ventre  très-tendu  et  douloureux; 
hoquet  ;  nausées,  —  vomissements  porracés,  —  pas  de  selles 
depuis  4  jours. 

21  MaL  Ni  hoquet,  —  ni  nausées,  —  ni  vomissements,  —  ni 
selles  (depuis  cinq  jours).  Langue  collante,  recouverte  d'un 
enduit  jaunâtre,  épais, —  ventre  gonflé,  —  toujours  très-dou- 
loureux, surtout  à  gauche.  —  Pouls  petit,  régulier,  filiformo. 
92.  —  Température  36*.  3«  Vésicatoire;  potion  opiacée  (0,0» 
centigr.)  Lavement  avec  10  gouttes  de  laudanum. 

21,  23,  24  Mai.  —  Même  situation.  —  La  température  se 
maintient  au-dessous  de  37<».  —  La  malade  est  très-faible. 
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iïiiMaii,'^  La^nalade  souffre  beaucoup,  -^  maia  pluBrderho- 
qpet,  —  plus  devomissements  ni  de  diarrhée,.—  pas  dedifâ^ 
culte  rûspiraloire.  —  Langue  humide  et  moios  chargée. — 
Pouls,  9i, 

26  Hai.^  Malade  aOaiblie  et  trè«-dépriiqée.—  Pouls  filiforme 
^  ou  88,. vomissements  porracés  mais  peu  abondants,  — 
diarrhée,  laogue  sèche,  rétrécie  et  fendillée;  le  ventre  est  dé- 
primé depuis  hier,  ,et  les  anses  intestinales  dilatées  font  sail* 
lie  sous  la  paroi,  abdominale.  1i4  Lavement  avec  10  gouttes 
laudanum  ;  gelée  de  viande;. glace  ;  Potion  avec  40  gr.  deco^ 
gnac. 

27  Mai,  —  P^uls  petit,  filiforme,  difficile  à  apprécier.  —  Le 
ventre  s*affaisse  de  plus  en  plus  et  tend  à  s'excaver»  —  deux> 
vomissem^tA  verdâtres,  -^^  diarrhée  abondante. 

i«^  Juint^  Même  situation  depuis  cinq  jours:  Pouls  petit  à-80^ 
pulsations  —  Langue  chargée  d'un  enduit  épais,  brunâtre,  et 
trèsnsec.  -^  Vomissements,  diarrhée. 

2  Juin.  La  situation  semble  un  peu  plus  satisfaisante,— 
pas  de  vomissements,  mais  les  autres  symptômes  persisteot. 
—  Pouls  lOO.  —  Tempéra ture  36*>,8; 

3.  -4,  b,  6,  7  Juin.  La  situation  s'aggrave  progressivement, — 
alQr^.aux.symptômes  déjà  signalés  s'ajoutent  une  maigreur 
extrême». une  altération  de  la^voix^ui  devient  très-fail^  et  à- 
peine.distLttcte. —  et  rapparitioa  du  muguet. 

S  Juin^  La  malade  est  morte  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  \s,  paroi  abdominale-est  déprimée «et^  après  sa 
divisioui,  on  la  trouve  complètement  adhérente  aux  anees  in- 
testinales avoisiuantes.et  au  grand  épiploon.  Les  tentatives  • 
faites  pour  la  décoller  amènent  l'ouverture  d'un  premier  foyer 
ppruleuti dont  lo. contenu  assez  abondant  s'échappe  à  Texte- 
rieur.  Ce  foyer. eslMsltuérOu  voisinage  die^l'ombi^ici  — A.me^- 
suret  qu'<9U  décolle  la  panoi  derabdomen,  on  mi^là  nu  uu  certain, 
nombre  de  foyers  semblables,  séparés  entre  eux  par  les  anses 
intestinales  agglutinées  et  rbugeâtres.  Vers  la  région -du  petit 
bassin ,  ,ces  foyers  isont  plus  nombreux^  et  ils  deviennent  si 
près  les  unsdes^utcea  que  les  ligaments  larges  et  l'utérus  - 
sontiabsoluménLbaigaés  par  le  pus< 

L'ulérui  a  un  développement  considérable,  il  mesuce  avec  le 
coin  cemtimètres  de  hauteur  et  11  de  largeur.  Il  est  doublé 
d9<  ia  séreuse  péritouéale,  très-^paissie,  présentant  3  àimilr 
limètffes  de.  largeur  —  et  entre  l'utérus  et  le  péritoine  on < 
reuoontrerune  quantité  notable  d'abcès,-  comprenant  unrpus 
biiBiiiiié,.  etsîaboQdautr  surtout  aux  abords  des  angles -de  Tu* 
térus.  Les  par(ûs,  utérines.soiitt  hypeitropbiéeai—  et^  uneicou-^ 
pe  venUcalîsrfait  découvrir,  dans. le-  p«Mnch3'WB  utérin  un 
corps  fili09iii]^/de)iafgi:oa96ur  d'une  noix^  sépKé  duaisMt* 
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ulérin  par  des  fibres  lamineuses  assez  lâches,  el  se  laissant  fa- 
cileraent  énucléer.  —  La  cavité  de  l'utérus  est  occupée  par  1q 
pédicule  d'un  polype  fibreux  qui  a  franchi. rorifice  interne  du 
col  et  qui  est  venu  se  développer  dans  la  cavité  môme  de  ce 
dernier.  Celui-ci  est  dilaté,  distendu  par  le  corps  du  polype. 
La  cs^ité  s*est  distendue  dans  le,  sens. de  la  largapr,  et  oiTre 
un  diamèlre4e  9.peûUmèlrps.—  Le. corps  du  pplype,  mamelon- 
né en  formpde  cliaux-fleu|rs, —  aplati  d'ayarU»  eu  arrière,  oc- 
cupe, loute  cefllp  cavilé  s«ins.  que-  Torlûce  du  col  ait  été 
dilatée,  et  par  son  pédicule,  i\  adbère.  à  la. partie  la  plus.su*- 
périeure  de  la  paroi  postérieure  de  Tulérua^  — ■  Ce  polype.  e$t. 
entoura  par  la  muqueuse  utérine  refoulée,  et  priSisapitant  des 
vaisseaux  trèsTUombreuz  surtout  en  arrière  du  pédicule,  du 
polype, 

'  Le  corps  el  iQ.pQl^pe^fi^reuic  se  laissent  diviser  triès-diffiei- 
lementpar  le  bistouri,  Leur,caupe.est,net(ev  Usse,.blanchâtre, 
dure  au  toucher ,e^  donnant,  la  ^eusaiion  d.'ua  cariilage.  très* 
dur,  mÀ|is  u^ppeu,cla,sii^ue,^LQs  deux  trompes  .sont  remplies, 
de  pus  .etrfort  dilatées.  —  Rien  doj^s  ,le,lhprax  q^u'upepleuré^le 
sèche,  probablement  anjcienne. 

RÉFLEXION^,  —  En  somvie,  nQus,ay|oas  afraire.à.unerpéri- 
toni  te  aiguë,  cousécutive  à  une  mélrile  aiguë,  conséquence  du  , 
déyelqppejnent  du  cprp  i  et  du  polype  fïbreux  que  nous  avons 
trouvés  à  J'autopsie.  Ce  fait  est  intéressant,  carce  sont  en  géné- 
ral, leg  corps  fibreux  sous-péritonéaux  qui/lélermijjent  les 
accidents  qui  ont  amené  la  mort  de  cette  malade,  et  ici,  ils . 
fQnt  absolument.defaul.il  son  arrivée. à  ,VàâpiiaL  la  n^alade 
s'est  plaint  d'avoir  subi  le.  toucher  cVagipal  un\certaiia  nomr 
brç  de  fois  et  elle  attribuait  à  cette  circonstapce  raggravaUon 
de  son  mal.  Nous  admettons  que  le  toucher  vaginaL.dûûs. de 
telles  conditions,  eût  été  très-douloureux  pour  la  malade; 
mais  nous  ne  pouvons  croire  qu'il  aitenlraiaîé  uue  aggrava- 
tion! de  la  métro-péritonite;  s'il  en  étaU  autrement,  ce  que 
nous  n^ pensons  pas,  celte  observation  ,po.urr§iMtre  ajoutée 
à  celles  que  Le  Teinturier  a  publiées  dans  sa  thèse. inaugu- 
rale, si^r  lei^  (iaijgers  des  opérations. prai^quées-^ur  le  col  de 
l'^téru^. 

M.  IMjpuy.  Je  demanderai  à  M.  le  préseniateur  dans  quel 
état^e  trouvaient  les  annexes  de  Tutérus,  et  particulièrement 
les  trompes.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  exploration  vagi- 
nale» môme  faite  avec  ménagement,  devqnir  rocçasion  d'une, 
inflampi^tiou  du  péri tpinft^  parce  qu'il  existe  ui^e  affection. 
de^.^romjjQ^  ou  de  l'ovaife^ju^pe^Jà  demeurée  lat,eote.  G^sli 
je  cr,o4s,j,cç;quj,^  pu.avw  lieu  dai\s  ce,pQ9ijiatten4a.  qi>Q4'<?:^ii-=. 
mea  ideJa  jpitee*inoiare  Jeairoaipâ&reiftpliescde  puB^ 
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S8.  Diathèse  goutteuse  $  dégènéreseenee  kystique  des  reins, 
gmvellei  mort  à  la  suite  d'une  épistnxisi  par  M.  Loret, 
interne. 

Thierry.  Désiré,  comptable,  52  ans,  entre  le  19  juin  1874,  à 
rhôpilal  Lariboisière,  (service  de  M.  Millard),  Salle  Saint- 
Vincent  n«  17.  Ce  malade  est  tourmenté  par  la  goutte  depuis 
une  dizaine  d'années.  Il  revient  du  Sénégal  où  il  a  contracté 
sa  maladie  et  une  syphilis  grave.  —  Il  est  pâle,  amaigri, 
abattu,  et  répond  assez  mal  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 
Les  petites  articulations  des  mains  et  des  pieds  sont  gonflées. 
L'articulation  métatarso-phalangienne  du  pouce  du  pied  droit 
s'est  prise  la  première,  et,  fait  remarquable,  toutes  les  grandes 
articulations  participent  à  Taffeclion  goutteuse.  Le  genou  droit 
est  le  siège  d'une  véritable  hydropisie  qui  distend  et  met  en 
relief  les  culs-de-sac  de  la  synoviale  ;  tandis  que  le  genou  gau- 
che sec,  amaigri,  fait  entendre  sous  la  main,  au  moindre  mou- 
vement, des  craquements  très-accusés,  imitant  le  bruit  du  cuir 
neuf.  —  Le  malade  peut  à  peine  marcher.  Il  se  plaint  surtout 
des  douleurs  vives  et  lancinantes  qu'il  éprouve  dans  le  genou 
droit. 

Les  doigts  des  mains  sont  déformés,  déviés  en  masse  en 
dehors  :  ils  forment  avec  les  métacarpiens  un  angle  assez 
accusé.  —  L'index,  le  médius  et  l'annulaire  de  la  main  gauche 
sont  particulièrement  atteints  par  la  déformation. 

Le  malade  n'a  jamais  eu  de  colique  néphrétique.  —  Rien 
de  notable  du  côté  des  organes  respiratoires.  Les  bruits  du 
cœur  sont  mal  frappés,  pouls  petit,  filiforme,  régulier,  à  84.  — 
Le  malade  se  plaint  de  ne  pas  pouvoir  respirer  par  le  nez, 
l'examen  le  plus  minutieux  ne  fait  découvrir  aucun  obstacle 
à  la  respiration  par  les  voies  nasales.  —  Les  urines  sont  assez 
abondantes,  et  contiennent  une  notable  quantité  d'albu- 
mine. —  Aucun  tophus,  soit  au  niveau  des  oreilles,  soit  au 
niveau  du  nez. 

Deux  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  est  pris, 
pendant  la  nuit  du  ^î  au  23  juin,  d'une  épistaxis  abondante.  Il 
meurt  le  23  au  matin,  sans  accidents  comateux,  sans  délire, 
sans  convulsions  ipilepti formes^  mais  ayant  conservé,  au  con- 
traire, toute  sa  lucidité  d'esprit. 

AuTOPSiB.  —  Les  articulations,  grandes  et  petites,  présen- 
tent les  lésions  caractéristiques  de  la  goutte.  Leur  cartilage 
usé,  érodé  est  recouvert  d'une  couche  épaisse,  dure  et  blan- 
châtre d'urate  de  soude  et  de  chaux.  Les  articulations  tarso- 
tarsiennes,  carpo-carpiennes,  métatarso-phalangiennes»  etc, , 
etc.,  sont  ankylosées,  soudées  les  unes  aux  autres,  et  ne  for- 
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ment  plus  qu'une  seule  masse  immobile.  —  L'articulation 
do  la  première  et  de  la  2®  phalanges  du  médius  de  la  main  gau- 
che est  aukylosée  totalement.  —<Gelle  de  Tannulaire  présente 
une  ankylose  incomplète  et  les  lésions  typiques  de  Tosléite 
chronique. 

Celle  de  l'index,  du  môme  côté,  est  envahie  par  un  abcès 
qui  l'entoure  de  tous  côtés  et  qui  est  formé  par  un  pus  sa- 
nieux,  couleur  chocolat,  tacheté  de  blanc,  c'est  comme  une 
bouillie  faite  de  sang  et  de  craie. 

Toutes  les  grandes  articulations  présentent  des  dépôts  nota- 
bles d'urates  de  chaux  et  de  soude,  ceux  qu'on  trouve  dans  le 
genou  droit  sout  très-remarquables  aussi  bien  à  la  surface  des 
condyles,  qu'au  niveau  des  cavités  glénoïdes  du  tibia  et  de  la 
face  postérieure  de  la  rotule.  —  Le  cartilage  des  condyles  est 
ramolli,  usé  en  certains  points,  et,  à  ce  niveau,  la  plaque 
d'urate  de  chaux  se  confond  avec  le  tissu  osseux  enflammé. 

Le  poumon  ne  présente  rien  de  notable.  —  Le  cœur  a  des 
parois  peu  épaisses,  flasques  et  dégénérées.  —  L'aorte  à  son 
origine  présente  de  vastes  plaques  de  dégénérescence  cal- 
caire. —  Dans  l'abdomen,  quelques  vestiges  de  péritonite 
chronique  au  niveau  du  foie  et  de  la  rate.  —  Le  foie  a  son 
volume  normal,  il  est  décoloré  et  tend  vers  la  dégénérescence 
graisseuse.  —  La  rate  présente,  à  sa  surface,  un  assez  grand 
nombre  de  petits  noyaux  cartilagineux  qui  témoignent  de  la 
péritonite  chronique  du  voisinage. 

Les  reins  ont  absolument  changé  de  forme,  ils  ont  quintu- 
plé de  volume,  et  ont  subi  la  dégénérescence  kystique.  C'est 
un  assemblage  et  une  réunion  de  pelits  kystes,  d'inégal 
volume,  traDspareuts,  contenant  un  liquide  tantôt  jaune 
clair,  tantôt  jaune  foncé,  mais  toujours  épais  ;  les  reins  ont 
l'aspect  du  frai  de  grenouille.  A  la  coupe,  on  constate  que  le 
parenchyme  rénal  a  complètement  disparu.  —  Il  n'y  a  plus 
trace  de  substance  corticale,  ni  de  substance  médullaire.  — 
C'est  une  série  de  vacuoles,  à  parois  opalescentes,  el  conte- 
nant dans  leur  épaisseur,  une  foule  de  petits  graviers. 

Notre  malade  avait  à  la  fois  la  goutte  et  la  graoelle. 

Dans  le<  bassinets  on  trouvé  des  calculs  d'inégal  volume, 
grisâtres.  —  Le  plus  gros  a  le  volume  d'une  noisette  el  l'ana- 
lyse au  chalumeau  permet  de  constater  qu'ils  sont  composés 
d'uraie  d'ammoniaque.  Rien  dans  les  uretères.  —  Rien  dans  la 
vessie. 

RÉFLEXIONS.'—  Cette  autopsie  nous  montre  donc  réunies 
sur  un  même  individu  la  gravelle  et  la  diathèse  goutteuse.  — 
Les  reins  ont  subi  la  dégénérescence  kystique  et  malgré  la 
modification  de  tissu  qu'ils  ont  subi  ils  filtraient  encore 
l'urine,  mais  celle-ci  contenait  de  l'albumine. 


Digitized  by 


Google 


ëâr*  -m^  f874. 

fmiUils  attlMlàtlètoë  du  ^d  et  ée  là  rii^m.  Ërie  8'ë9l'6Ai)mréë 
auBsidës  gf^hded  ârl/îctilàiions  du  ^et)<)u!?c.  deiâ  4pdulé8.  ^és 
coudô^,  ties  poigtï'éts.  —  Lês  surteces  artiCulatres  étaient 
recouvertes  de  plaques  remarquables  d'urate  de  chiiti'x  et  de 
soude,  et  H^e  fait  pethologfiqtie,  associe  à  ceu.t  que  û<ms  ^toos 
signalés,  doHwè,  «roybns-nous,  quelque  intérêt  à  notte  obser- 
tàtîoïi.  ^ 

itÙ,  Mort  mptilé  par   thrombose  ciirâlaquo  sàrieDoe   eaex 
«ne  femme  atteinte   de  rhamatlume   artlcaiaire  aigai  par 

M.  Martïn  (de  Genève) ,  icteme  des  hôpitaux. 

tJne  témme  de  21  ans  ehtfe  le  )  \  juin  1874  à  là  Charité,  salle 
Saint- Joseph,  (service de  M.  Bérï^i^tz).  —Elle  n'a  aucuh  ahlé- 
cédént  hél-édilaire  et  dans  ses  antéôédenls  personnels  on  hé 
trouve  rien  à  holer,  si  ce  n'est  une  affection  aiguë  dé  la  i)oi- 
Irine  (probablement  une  pleurésie).  Là  menstruation  se  fait 
régulièrement  depuis  Tâge  de  17  ans.  A  24  ans,  cette  femme 
eut  un  accouchement  normal.  Cette  malade  parait  forte  et  pré- 
sente un  certain  degré  d'embonpoint. 

Voici  comment  a  débuté  la  maladie  actuelle  :  H  y  a  douze 
jours>  la  malade,  bien  portante  jusque-là,  fut  prise  de  palpi- 
tations assez  violentes.  En  même  temps,  elle  ressentit  de  la 
fièvre  caractérisée  par  des  frissons,  des  sueurs  et  des  nausées. 
Le  lendemain  elle  reséentit  des  douleurs  dans  la  jambe  gau- 
che à  Tarticulalion  tibio-tarsienne  d'abord,  puis  au  genou. 
Les  deux  bras  se  prirent  en  même  temps  et  les  douleurs  arti- 
culaires occupèrent  rapidement  les  coudes,  les  poignets,  puiâ 
les  épaules.  En  dernier  lieu,  la  jambe  droite  fut  atteinte.  Les 
petites  articulations  des  mains  et  des  pieds  furent  également 
envahies. 

11  Juin,  soir.  Douleurs  généralisées,  sueilrs  abondantes, 
face  abattue  et  pâle,  pouls  à  120,  respiration  fréquente.  — 
Pilule  d'opium  de  cinq  centigrammes  et  ouate  laudanisée  sur 
les  articulations  malades. 

12,  matin.  — Les  douleurs  ont  un  peu  diminué,  sauf  dans 
les  articulations  scapulo-humérales.  L'examen  du  cœur  révèle 
l'existence  d'une  périôardite,  caractérisée  par  Un  bruit  de 
frottement  s'étendant  à  toute  la  région  pfécordfale,  mais  sur- 
tout manifeste  vers  le  bord  gauche  du  sternum.  Les  battements 
cardiaques  sont  lin  peu  sourds,  mais  réguliers.  Le  potfls  est 
à  11  î.  Il  n'y  a  aucune  complication  pulmonaire.  —  On  présent 
un  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

Soir.  —  La  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  au  nSVéau 
des  épaules.  Il  y  a  des  sueurs  profuses,  et  rôti  remar(j[uë  une 
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émp^B  lirè^^bondeiite  de  suâamina  sur'la /pai'tie'sutyërie^^e 
au  tronc,  leB  épaules  et  le<5eni.  —Le  pouls  est 'à  4^,  il  'est 
régulier.  Il^i^y  «  pas  de  'âyspnée,  et  Tob  lïe  rcmairq«e  ettcune 
açefFaration  dans  Tétot  général  de  la  mtflade.  ^  'On  prestri 
u«e  pilttle  »d*epinm  decinq  -centigrammes. 

A.'huH  hewresrdu  soir,  la  malade  -déclare  sonffrir  tm  peti 
Biolns.  Elle  est  calme  et  repose  tranqnil'lement  ^aas  1«  décU'^ 
bitus^k)rsal.  Peu  après,  elle  dort  paisiblement.  C'est  danstses 
conditions  que,  v^s  une  heure  du  matin,  et  sans  que  rien  ait 
pu  faire  soupçonner  Texplosion  d'accidents  aussi  graves ,  la 
malade  fut  pnse  tout  à  coup  é^utnt  dyspnée  des  plus  vit>lentes 
et  d'wio  anxiété  extrôme.  La  malade  s'agike,  s'assied  sur  scn 
lit  et  fait  de  grands  efforts  pour  respirer.  Celte  apparition  de 
symptômes  graves  eut  lieu  presque  subitement,  et  pendant 
les  heures  suivantes  les  accidents  ont  conservé  une  intensité 
presque  aussi  grande. 

Vers  cinq  heures  du  matin,  la  dyspnée  et  l*angoisse  de  là 
malade  sont  extrêmes.  Le  visage  est  d'une  pâleur  frappante, 
ainsi  que  le  tronc  et  les  membres,  mais  en  même  temps  les 
lèvres  sont  cyanosées  et  les  extrémités  refroidies  ont  une  teinte 
bleuâtre.  La  respiration  est  irrégulière  et  entrecoupée. 

L'examen  de  la  poitrine  donne  les  résultats  suivants  :  A  la 
percussion,  on  trouve  une  sonorité  parfaite  et  môme  quelque 
peu  exagérée.  A  l'auscultation,  on  entend  le  murmure  vési- 
culaire  sans  aucune  modification  notable.  —  Les  battements 
du  cœur  sont  sourds,  très-affaîblis  et  assez  lents;  Ils  sont  ré- 
guliers. Cto  ne  perçoit  plus  qu'à  peine  le  frottement  péricar- 
dique.  On  n'entend  pas  de  bruit  de  souffle.  Le  pouls  est  fili- 
forme et  presque  imperceptible.  On  n'a  pas  constaté  de  pouls 
veineux,  mais  cet  examen  était  rendu  difficile  par  Tembonpoint 
de  la  malade.  —  Une  saignée  pratiquée  à  l'instant  môme  ne 
donna  que  quelques  gouttes  de  sang,  il  en  fut  de  même  de 
ventouses  appliquées  sur  la  paroi  Ihoracique. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  noter  persistèrent  à 
peu  près  tels  jusqu'à  huit  heures  du  matin.  Alors  la  mort  sur- 
vint tout  d'un  coup,  sans  qu'il  y  ait  eu  de  délire. 

AuTOPSTE  faite  par  M.  Fischer,  externe  du  service.  —  Le 
péricarde  contient  une  trentaine  de  grammes  environ  d'un 
liquide  en  partie  coagulé.  Les  deux  feuillets  du  péricarde  sont 
agglutinés  par  des  dépôts  fibrineux  présentant  une  surflace 
très-irrégulière  et  s'étendant  sur  toute  îa  séreuse.  Mais  in- 
dépendamment de  ces  fausses  membranes  Ûbrineuses,  on  voit 
au  niveau  de  roreillette  droite  de  véritables  néo-membranes 
qui  sont  le  siège  d'ecchymoses  légères  peu  étendues.  La  par- 
tie du  muscle  cardiaque  sous-jacente  à  la  séreuse  présente 
une  teinte  feuil!^  morte  et  une  consistance  molle. 
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Sur  les  valvules  du  cœur  gauche^  on  trouve  des  altérations 
caractéristiques  d'une  endocardite  récente.  Sur  la  valvule 
mitrale,  un  peu  au-dessus  du  bord  libre  existent  une  série  de 
petites  végétations  jaunâtres  reposant  par  place  sur  un  fond 
un  peu  rougeâtre,  sans  que  cependant  à.  Toeil  nu,  on  puisse 
distinguer  des  vaisseaux.*  Sur  les  valvules  sigmoïdes  de  Taorte 
on  retrouve  des  lésions  analogues  principalemenl  au  pourtour 
et  au  niveau  des  tubercules  d'Arantius,  mais  cependant  ces 
lésions  sont  moins  prononcées  que  sur  le  bord  de  la  valvule 
mitrale.  Pas  plus  pour  la  valvule  mitrale  que  pour  les  valvules 
aortiques,  ces  petites  végétations  n'ont  produit  de  modifi- 
cations des  orifices,  on  ne  constate  ni  rétrécissemeîit  ni  insuf- 
fisance. —  Dans  le  ventricule  gauche,  on  trouve  un  caillot 
mou.  gélatineux,  en  partie  cruorique,  en  partie  décoloré.  Il  est 
peu  volumineux  et  ne  présente  pas  d*adhérences. 
'  Dans  l'oreillette  droite,  on  trouve  un  caillot  fibrineux  blanc 
jaunâtre,  assez  dense,  présentant  une  forme  globuleuse  et 
remplissant  une  partie  notable  de  la  cavité  de  Toreillette.  Ce 
caillot  n'adhère  pas  à  l'endocarde,  sauf  dans  l'auricule  qu'il 
remplit  complètement.  A  ce  niveau,  on  constate  des  adhérences 
faciles  à  rompre  et  en.  outre  la  densité  du  caillot  y  est  un  peu 
plus  grande  que  dans  l'oreillette.  Ce  caillot  se  prolonge  dans 
le  ventricule,  en  présentant  un  étranglement  au  niveau  de  la 
valvule  tricuspide.  Dans  le  ventricule,  ce  caillot  a  également 
une  forme  globuleuse  et  présente  les  mêmes  caractères  que 
dans  l'oreillette,  sauf  cependant  à  sa  partie  inférieure  où  il 
présente  une  couche  peu  épaisse,  formée  par  un  caillot 
cruorique. 

De  Toreillette  part  un  prolongement  blanchâtre  dans  la 
veine  cave  supérieure.  Du  ventricule  part  -un  autre  prolon- 
gement dans  l'artère  pulmonaire.  Voici  quelques  détails  sur 
ce  dernier  prolongement.  Dans  le  ventricule  droit,  le  caillot 
remplit  complètement  rinfundibulum,  puis 'pénètre  dans  l'ar- 
tère pulmonaire.  A  ce  niveau  il  présente  les  modifications 
suivantes  .  On  constate  d'abord  un  rétrécissement  très-rmarqué 
correspondant  à  l'orifice  de  l'artère.  Au-dessus  de  ce  rétré- 
cissement, on  remarque  trois  saillies  qui  correspondent  aux 
cavités  eu  forme  de  nid  de  pigeon  des  valvules  sigmoïdes. 
Enfin,  plus  haut,  le  caillot  devient  uniformément  cylindrique 
et  se  continue  jusque  dans  les  branches  principales  de  bifur- 
cation de  l'artère  pulmonaire.  Ce  caillot  est  blanc-jaunâtre 
dans  toute  sa  longueur  et  remplit  en  partie  seulement  la 
lumière  du  vaisseau.  En  résumé,  ce  «caillot  présente  la  plus 
grande  consistance  dans  l'auricule,  puis  dans  l'oreillette  et  la 
partie  supérieure  du  ventricule. 

Lespot^mo^  ne  présentent  aucune  altération  et  loin  d'être 
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congeslionnésj  ils  renférmeut  très-peu  de  sang.  —Le  foie^ 
augmenlé  de  volume,est  le  siège  d'une  congestion  très-intense 
que  Ton  retrouve  presque  au  même  degré  dans  les  reins.  -^ 
On  ne  trouve  aucune  altération  dans  les  centres  nerveux.  On 
note  Cependant  un  certain  degré  de  congestion  des  méninges 
cérébrales. 

M.  JoFFROY.  Il  est  toujours  fort  difficile  de  savoir  si  les 
caillots  sont  de  date  ancienne  ou  récente.  Ici,  la  décoloratioi^ 
du  caillot  me  fait  penser  qu'il  s'est  formé  pendant  la  vie. 
M.  Poulet  a  indiqué  en  1866  un  caractère  qui  se  retrouve  ici, 
c'est  la  netteté  de  Timpression  des  valvules  sigmoïdes  sur  le 
prolongement  du  caillot  qui  pénètre  dans  Tartère  pulmonaire. 

M.  Ghargot.  Ces  impressions  se  voient  sur  un  grand  nombre 
de  caillots  agoniques,  sans  que  pour  cela  on  soit  autorisé  à  les 
croire  de  date  fort  ancienne.  Il  est  possible  que  le  mécanisme 
suivant  lequel  la  mort  survient  soit  pour  beaucoup  dans  la 
manière  dont  se  forment  les  caillots.  Ce  caractère  n*a  donc 
pas  la  valeur  que  lui  attribue  M.  Poulet. 

M.  Martin.  M.  Robinson,  qui  a  étudié  ce  point  de  la  question 
à  l'occasion  des  coagulations  intracardiaques  que  Ton  ren- 
contre chez  les  enfants  morts  du  croup,  est  arrivé  aux  mêmes 
conclusions,  et  il  a  vu  plusieurs  fois  les  valvules  sigmoïdes  im- 
primées sur  le  caillot  alors  que  les  enfants  n'étaient  nullement 
morts  de  complications  cardiaques. 

M.  Gharcot.  En  dehors  de  certaines  circonstances,  il  est 
jusqu'ici  presque  impossible  d'assigner  un  âge  aux  caillots  que 
l'on  trouve  après  la  mort:  lorsqu'ils  sont  formés  à  la.  fois  de 
globules  et  de  fibrine  déposés  suivant  le  sens  de  la  pesanteur, 
il  est.clairquece  sont  des  caillots  postmorlem;  maison  face 
d'une  coagulation  décolorée  et  purement  fibrineuse,  comme 
celle-ci,  il  est  fort  difficile  de  se  prononcer  ;  car  pour  peu  que 
l'agonie  ait  été  longue,  le  sang  a  pu  brasser  la  fibrine  de  façon 
à  la  séparer  complètement  des  globules. 

M.  Garvillb.  Ne  pourrait-on  pas  admettre  que  ce  caillot  fort 
ancien^  comme  semble  l'indiquer  sa  parfaite  homogénéité  a  pu 
flotter  pendant  longtemps  dans  le  ventricule  sans  donner  lieu 
à  aucun  accident  jusqu'au  jour  où  il  est  venu  obstruer  l'orifice 
trlcuspide  et  pulmonaire  1 

M.  Ghargot.  Geci  ne  me  semble  pas  admissible,  car  le  caillot 
n'est  évidemment  pas  formé  de  couches  d'âge  différent.  Le  , 
seul  caractère  qui  prouve  manifestement  l'ancienneté  d^un 
Soo.  Anat.  34 
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caillot  est  la  dëtérim'atloti  de  la  fibrine  el  la  dégénéf  eadenfee 
t)uriforme  dti  eéntreda  caillot,  telle  qu*on  la  rencontre  M* 
quemment  che2  les  phihisiques  par  esiemple. 

ilO.  létale  dia  eœnr  I  section  de  l'artère  roronalre  antéftetttai 

par  M.  Maukoir,  interne  des  hôpitaux. 

tletif  Alfred,  estampeur,  23  ans,  né  a  Angoulème,  est  entré 
le  U  juin  1874  à  rhftpital  Sainl-Ânioine  (Service  de  U.  Duplay, 
suppléé  par  M.  Dëlëns).  —  A  deux  heures  de  l'après-midi,  lé 
jour  de  son  entrée,  étant,  parait-il,  en  état  d'ivresse  et  à  la 
suile  de  chagrins  d*amour,  il  s'est  donné  dans  la  région  du 
cœur  deux  coups  de  couteau.  L'arme  dont  il  s'est  servi  est  un 
petit  couteau  de  poche.  On  Ta  aussitôt  apporté  à  iitôpital  où 
il  est  arrivé  les  extrémités  froides,  le  cœur  battant  faiblement 
et  avec  des  bruits  sourdSi  et  dans  un  état  d'anxiété  très- 
grande.  Il  conserve  toute  sa  connaissance  et  meurt  vers  trois 
heures  et  demie,  moins  de  deux  heures  après  Taceident. 

Autopsie  faite  le  26  juin,  quarante-deux  heures  après  la 
mort.  —  Des  deux  coups  de  couteau  un  seul  a  produit  une 
plaie  pénétrante  de  poitrin6,dont  roridce  cutané,  large  d'un  demi 
centimètre  est  situé  dans  le  4«  espace  intercostal  à  S  centi'* 
mètres  du  bord  gauche  du  sternum.  Le  bord  supérieur  de  la 
H*  côte  est  creusé  dun  sillon  produit  par  la  lame  du  couteau. 
A  cette  plaie  des  parois  thoraciques  correspond  une  très-petite 
plaie  du  péricarde  entourée  d'une  ecchymose  i  II  n'y  a  rien  à 
signaler  du  côté  des  plèvres  et  des  poumons. 

Le  péricarde  étant  ouvert,  on  le  trouve  rempli  à  sa  moitié 
inférieure,  et  au-devant  de  la  pointe  du  cœur,  d'un  caiUoi 
cruorique,  mou,  gros  comtne  la  moitié  du  poing  et  se  coolt*^ 
nuant  par  ses  bords  avec  une  sorte  de  membrane  ténue  el 
fenétrée  formée  de  fibrine,  qui  entoure  tout  le  cœur  com'mèuii 
second  sac  péricardique»  libre  de  toute  adhérence.  ^  Après 
avoir  enlevé  cet  épanohement  sanguin^  on  eonitaté  que  le 
cœur  est  atteint  à  il  ou  3  centimètres  de  sa  yolate  par  une 
petite  plaie  horizontale,  située  exactement  sur  le  sillon  inler* 
ventriculaire  antérieur  dont  elle  croise  perpendiculairement 
la  direction.  L'artère  et  la  veine  coronaires  antérieures  sont 
totalement  divisées.  La  plaie  se  dirige  obliquement  de  gauche 
è  droite  dans  la  paroi  du  cœur  et  pénètre  d'abord  dans  le  ven- 
tricule droit  près  de  son  sommet,  puis  traverse  la  cloison 
interventriculaire  et  intéresse  par  conséquent  aussi  le  rentri* 
cule  gauche. 

Le  trajet  ainsi  creusé  dans  les  parois  du  cœur  admet  tout 
juste  une  sonde  cannelée  de  moyen  calibre  et  est  asses  oblique 
pour  qu'il  soit  probable  que  le  siog  épanché  dans  le  périearde 
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proTienn^  exelusivemeni  de  la  bUssure  de»  vaiBseaux  coro- 
naires largement  divisée,  ei  non  pas  de  la  plaie  du  oœur  Ivi- 
méme. 

Si.  Corps  fibrenx  de  l'aféras  faltant  salUIS  dans  la  «Stllé 
vasrtnale.  ^  ttéieniton  d'usine  iiie«ofliiiië«  ^  ^oiietiott  de 
la  iressie.  ^  A««ttn  ae«ldettt  èoiiséfttttif  du  eè|é  de  l'dp^it 
Mtl  lltfliialrei  «^  Quéliia^S  i«iil>s  plus  la#d,  i^kléblla  n%é>» 
Hns.  «^MoH  ;  par  M.  Btn^mi  interna  défi  h^pitaui. 

Le  20  mai  i874,  la  nommée  Claudine  Ch..»i  âgée  de  Bâ  ans» 
était  admise  à  l'hôpitaL  Habituellement  bien  portante^  cette 
femme  avait  été  réglée  à  17  eaS| 's'était  mariée  à  33  et  avait  su 
sept  enfknts»  le  dernier  en  octobre  1867.  Depuis  cette  époque 
jusqu*en  1873  elle  fut  trôs-régulièrement  menstruée  pendant 
5  ou  6  jours  chaque  mois.  Jam^iis  elle  n*a  perdu  de  sang  dans 
rintervalle  de  ses  règles.  Veuve  depuis  I8ta;  elle  affirme 
n'avoir  eu  aucun  rapport  sexuel  depuis  1871  « 

Au  1«'  mai  1873|  ses  règles»  qui  étaient  apparues  le  mois  pré- 
cédent» ne  revinrent  pas;  il  en  fut  de  môme  en  juin  et  juillet. 
Au  i*'  août  survinrent  des  pertes  e^Lcessivement  abondantes 
qui  persistèrent,  quoique  moins  fortes  à  certains  moments. 
Jusqu'au  {«i*  mai  1874.  Bile  n'éprouvait  aucune  douleur  dans 
le  ventre,  marchait  et  dormait  bien.  Son  ventre  était  asses 
volumineux,  mais  elle  û'y  prétait  aucune  attention.  Très^afTaLr 
blie  et  craignant  le  retour  de  nouvelles  hémorrhagies»  elle 
demanda  son  admission  à  l'hôpital. 

L'examen  physique  de  cette  malade  donna  les  renseigne- 
ments suivants  :  Le  ventre  était  arrgndii  plus  volumineux  que 
normalement.  Au  palper»  ou  constatait  Texlstenoe  d'une 
tumeur  régulièrement  globuleuse)  arrondie»  parlant  de  la  par- 
tie inférieure  de  Tabdomen  et  remontant  jusqu'à  l'ombilic  « 
Cette  tumeur  était  mate  à  la  percussion  { la  sonorité  perçue 
au-dessus  et  sur  les  c6tés  indiquait  que  les  intestins  étaient' 
refoulés.  Cette  tumeur  était  déplus  liquide»  car  il  existait  une 
fluctuation  très-évidente»  Il  n'y  avait  pas  d'ascite.  A  Tauscul- 
talion,  ni  bruit  de  souffle»  ni  battements  du  cœur  fœtal. 

fin  pratiquant  le  toucher  vaginal»  on  trouvait  une  tumeur 
qui  faisait  saillie  dans  le  cavilé  du  vagin  «  dette  tumeur  était 
arrondie»  dure,  rénitente»  un  peu  irrégulière  à  la  surface* 
Elle  avait  le  volume  d'une  tète  de  fœtus  arrivée  au  septième 
mois.  Elle  Sortait  à  travers  Toriflce  du  col  utérin  qui  présen-* 
tait  une  dilatation  grande  comme  la  paume  de  la  main.  Les 
lèvres  du  col  formaient  un  cercle  complet.  Entre  ces  lèvres  el 
la  tumeur  on  pouvait  faire  pénétrer  Tinde^^  mais  il  était  bien* 
tôt  arrêté  dans  un  cul«deHiaOft  Cette  dispositiotti  bien  constatée 
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du  côté  gauche,  existait  dans  tout  le  pourtour  excepté  dans 
un  point  à  droite  où  le  doigt  pénétrant  de  trois  centimètres  et 
demi  à  quatre  centimètres  et  demi  n'élait  pas  arrêté.  Il  y  avail 
donc  autour  de  la  tumeur  un  fossé,  une  rigole  presque  com- 
plètement circulaire. 

Cette  tumeur  était-elle  solide  ou  liquide  ?  En  combinant  le 
palper  abdominal  et  le  toucher,  lorsqu'on  appuyait  une  main 
sur  la  tumeur  liquide  de  Tabdomen^  on  sentait  refoulée  celle 
qui  faisait  saillie  dans  le  vagin.  En  percutant  le  ventre,  on 
crut  apercevoir  la  sensatioii  de  flot  transmise  au  doigt  qui 
pratiquait  le  toucher,  mais  cette  sensation  était  peu  nette. 

n  n'existait  du  reste  aucun  trouble  de  la  défécation,  la  ma» 
lade  n'était  pas  constipée  ;  aucun  trouble  de  la  miction,  elle 
urinait  plusieurs  fois  par  jour  sans  jamais  éprouver  de  dou- 
leurs dans  le  ventre^  ses  urines  étaient  du  reste  limpides  et 
ne  contenaient  pas  d'albumine. 

A  quelle  affection  avait^on  affaire  P  Existait-il  une  tumeur 
liquide  de  l'abdomen  ayant  déprimé  le  fond  de  Tutérus  et 
ayant  déterminé  une  inversion  de  cet  organe  ?  Existait-il 
plutôt  une  tumeur  à  la  fois  solide  et  liquide  développée  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  utérine  ?  Ou  bien  enfin  n'y  avait^il  pas 
deux  tumeurs  superposées,  une  liquide,  abdominale,'  et  une 
solide,  utérine  ?  Pour  arriver  au  diagnostic  complet,  il  fallait  : 
i^  Pratiquer  le  cathétérisme  utérin,  ce  qui  était  facile  et  nul* 
lement  dangereux  car  la  femme  ne  présentait  aucun  signe  de 
grossesse;  2<»  faire  une  ponction  exploratrice  pour  voir  quelle 
était  la  nature  du  liquide. 

Le  cathétérisme  utérin  fut  fait.  Dans  le  point  où  à  droite 
le  doigt  n'était  pas  arrêté  par  la  rigole  circulaire,  on  fit  péné  - 
trer  une  sonde  en  gomme  qui  enfonça  jusqu'à  14  ou  15  centi- 
mètres environ.  La  première  supposition  n'était  donc  plus 
.  admissible,  il  n'y  avait  pas  inversion  utérine. 

Un  médecin  de  l'hôpital,  fort  habile  dans  le  diagnostic  des 
affections  utérines,  ayant  été  appelé  pour  voir  cette  malade, 
pensa  qu'il  existait  deux  tumeurs,  une  tumeur  solide  qui 
était  un  .corps  fibreux  de  l'utérus,  et  une  tumeur  liquide 
superposée,  probablement  un  kyste  de  l'ovaire.  L'existence 
d'une  seule  tumeur  liquide  et  à  parois  épaisses  restait  cepen- 
dant admissible  et  la  ponction  exploratrice  fut  résolue.  Mais 
dans  la  nuit  du  3  mai  au  l^^*  juin,  la  malade  commença  à  per- 
dre du  sang.  L'écoulement  persista  le  1*''  juin  jusqu'au  3  juin 
au  matin.  Gomme  il  était  très-abondant,  on  dut  alors  prati- 
quer le  tamponnement  en  imbibant  de  perchlorure  de  fer.les 
deux  premières  boulettes  de  charpie.  L'hémorrhagie  s'arrêta  ; 
on  enleva  le  tampon  le  lendemain  soir  3  juin  et  il  ne  persista 
qu'un  léger  suintement  pendant  quelques  jours. 
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Le  10  juin  à  9  heures  du  ma  Lin,  la  malade  étant  tout  à  fait 
bien  portante  et  ayant  uriné  assez  abondamment  une  heure 
auparavant,  on  pratiqua  la  ponction  avec  le  trocart  capillaire 
de  Taspirateur  Dieulafoy.  On  retira  1,120  grammes  d'un  liquide 
limpide,  transparent,  légèrement  jaunâtre,  ne  contenant  pas 
d'albumine.  En  pratiquant  alors  le  toucher,  on  sentit  la  tumeur, 
qui  sortait  à  travers  Toriôce  du  col  utérin  ;  elle  était  moins 
saillante,  plus  dépressîble>  en  partie  rentrée  et  ne  paraissait 
cependant  pas  avoir  élé  vidée. 

La.journée  fut  bonne,  le  repos  absolu  au  lit  fut  prescrit.  Le 
lendemain  matin  on  constata  que  la  tumeur  abdominale 
s'était  en  partie  reproduite  ;  la  tumeur  utérine  était  de  nou- 
veau dure  et  très-saillante  dans  le  vagin. 

Le  liquide  qui  avait  été  extrait,  examiné  au  laboratoire  de 
physiologie  de  la  Faculté  par  M.  Galippe»  n'était  autre  que  de 
l'urine.  On  avait  donc  ponctionné  la  vessie  par  erreur,  11  était 
du  reste  facile  de  s'en  assurer  :  il  suffisait  de  pratiquer  le 
cathétérisme  de  la  vessie,  et  comme  la  tumeur  s'était  repro- 
duite au  côté  de  Tabdomen,  elle  devait  disparaître  de  nouveau. 
C'est  ce  qui  fut  fait  le  1 1  à  6  h.  1  [S  du  soir  ;  bien  que  la  malade 
eût  uriné  1  h.  Ii2  auparavant,  il  sortit  un  litre  de  liquide,  le 
ventre  tomba  et  le  corps  fîbreux  qui  faisait  saillie  à  travers  Tori- 
fice  du  col  s'aôaissa.  L'expérience  fut  du  reste  répétée  le  12  juin. 

L'état  général  de  la  malade  continuait  à  être  excellent  lors- 
que le  U  à  6  heures  du  soir,  quatre  jours  après  la  ponction, 
elle  fut  prise  d'un  frisson  ;  une  heure  plus  tard  elle  vomit  et 
eut  de  la  diarrhée  toute  la  nuit.  Elle  crut  à  ime  simple  indi- 
gestion. Le  15,  elle  eut  de  la  fièvre,  la  langue  était  sale,  un 
peu  sèche,  la  peau  était  chaude,  il  n'existait  de  douleur  bien 
nettement  limitée  en  aucun  point  de  l'abdomen. 

16  Juin,  La  nuit  a  été  mauvaise,  la  malade  n'a  pas  dormi. 
I^  fièvre  persiste  pendant  la  journée.  Gomme  il  parait  exister 
une  légère  douleur  du  côté  du  rein  droit  on  fait  appliquer  4 
ventouses  scarifiées.  Le  soir  à  6  heures,  frisson  violent,  à  6  h.  Ii2 
pouls  152.  T.  Vagin.  42«»,2.  Les  urines  examinées  sont  normales, 
elles  ne  contiennent  pas  de  sang,  elles  ne  renferment  pas  de 
trace  d'albumine. 

17,  matin.  La  fièvre  est  toujours  vive  :  pouls,  416;  T. V.  40',2  ; 
*il  n'y  a  pas  de  douleur  bien  nette  dans  le  ventre  ni  dans  la  ré- 
gion lombaire,  il  existe  un  peu  d'œdème  des  membres  infé* 
rieurs.  Malgré  la  fièvre,  la  malade  dit  ne  pas  soufi*rir,  se  sentir 
très-bien,  et  elle  demande  à  se  lever  :  le  faciès  est  altéré,  la 
langue  et  les  lèvres  sont  sèches. 

Soir.  Pouls  132  ;  T.V.  41*.  11  y  a  eu  un  nouveau  frisson  à  5  h. 
Depuis  la  veille  la  malade  a  expulsé  1  litre  1i2  d'urine;  elle 
a  dû  être  sondée  le  matin  et  le  soir. 
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48  Juin,  matin.  Pouls  124  ;  T.V.  lO^.a.  On  availd'abord  pensé 
à  une  néphrite  aiguë  ou  à  une  phlébite  utérine.  Les  douleurs 
n'existant  pas  nettement  du  côté  des  reins,  les  urmes  conser- 
Tant  jusqu'alors  leurs  caractères  normaux,  et  ne  contenant 
ni  sang,  ni  albumine,  la  seconde  supposition  reste  seule  pro- 
bable, surtout  en  présence  de  l'état  général  de  la  çialade  qui 
croit  se  trouver  bien  et  semble  étonnée  qu'on  prenne  tant  de 
soins  pour  elle.  —  18  Juin  soir.  Pouls  144;  T.V.  41«,3. 

\^juin,  matin,  Pouls  144;  T.V.  4f«.  La  malade  succombe  à 
1  heure  de  l*après-midl. 

Autopsie  faite  le  20  juin  à  4  heures  du  soir,  97  heures  après 
la  mort,  l'appareil  fféniio-urinairê  fut  enlevé  compléte?nent, 
les  reins  étaient  gras,  nullement  enflammés.  Les  urêUrêë 
n'étaient  point  comprimés  ô  leur  entrée  daas  la  vessie.  La 
vessie  elle-môme  n'était  le  siège  d'aucune  altération.  Les 
parois  étaient  seulement  relâchées  par  suite  de  leur  distension 
habituelle  :  on  ne  retrouvait  sur  la  face  interne  aucuntf  trace 
de  la  ponction.  —  A  la  face  exlerne  on  constatait  rexisiencê 
d'un  petit  caillot  bien  limité  dans  le  tissu  cellulaire  au  point 
où  le  trocart  capillaire  avait  pénétré. 

Du  c6té  de  Vulirus,  il  existait  une  tumeur  fibreuse  faisant 
saillie  dans  le  col  et  développée  aux  dépens  de  la  partie  infé- 
rieure du 'corps.  Un  conduit  long  de  8  à  10  centimètres  était 
situé  sur  la  partie  latérale  droite  de  cette  tumeur  et  menait 
dans  la  cavité  utérine  proprement  dite  qui  était  placée  aa«» 
dessus.  En  incisant  le  tissu  utérin,  à  droite  et  un  peu  en 
arrière  on  trouva  du  pus  dans  une  des  veinsSt  la  pression  en 
fit  sourdre  4  ou  5  gouttes.  Les  annexes  étaient  saines^  les  liga*- 
menis  larges,  les  trompes,  les  ovaires  n'étaient  le  siège 
d'aucune  altération  :  une  vésicule  de  Qraaf,  était  en  pleine 
voie  de  développement  sut  l'ovaire  droit.  Il  n'y  avait  pas  trace 
de  péritonite.  Les  veines  utéro-ovariennes^  et  la  veine  cave 
inférieure  n'étaient  le  siège  d'aucunes  lésions. 

La  rate  était  normale,  un  peu  ramollie.  Le  foie  était  gras 
en  quelques  endroits  on  trouva  des  taches  blanchâtres,  petites, 
arrondies.  —  Dans  la  cage  thoracique,  le  péricarde  et  le  cœur 
étaient  sains;  \qs plèvres  ne  renfermaient  aucun  liquide;  les 
poumons  étaient  normaux,  il  n'y  avait  qu'un  peu  de  cougestioij 
&  la  base  et  en  arrière. 

Réflexions.  —  En  résumé,  l'existence  d'un  corps  fibreux 
avait  amené  chez  cette  femme  une  rétention  d'urine  qui  fut 
méconnue,  la  malade  n'ayant  jamais  éprouvé  aucune  douleur, 
la  miction  paraissant  régulière  et  normale,  les  urines  elles- 
mêmes  notant  point  altérées,  —  L'existence  de  la  tumeur  li- 
quide formée  par  la  vessie,  tumeur  dont  la  véritable  nature 
n'avait  pas  été  soupçonnée,  avait  rendu  le  diagnostic  difficile. 
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^  ha  ponotlon  de  la  vessie  faite  aveo  le  irocarl  capillaire  de 
l'appareil  Pieulafoy  et  raapiratioo  n'aveieui  été  auiviaa  d'au- 
cune inflammation  de  Tappareil  urlnalre.  — -  La  malade  avait 
aucoombé  rapid^^eot  avea  daa  acoidauli  de  phUHk  utérine  : 
le  toucher  vaginaU  pratiqué  très^fréquemment,  u'était  peul^ 
être  pai  étrauyer  au  développement  de  celte  maladie. 


3tf  rvévralgle  t?IAie|Ala  ^alto.  — *  MoUtloa  da  goàt  av»  lu 
HMtlfl^  droite  ip  la  lenffiief  perte  île  1»  vve  ei  de  l'odoMt 
liif  même  tùté,  -^  4  l'aptop^li»  i  Ceralaonia  de  lu  dure- 
mèra  fompirlmmi  |«  gungtloa  da  ftnaaer  i  p%r  M.  Fiovr*; 

interne  des  hôpitaux. 

Le  0  février  1874.  entre  à  l'hôpital  Larlboiaiôre,  aalle  8aini^ 
Auguatin  (bis)  n*  30,  (aervioe  de  M.  8iridst),  le  nommé  B. 
Sdouard,  âgé  de  33  ans,  Journalier. 

Cet  homme  ae  plaint  de  douleurs  lrèa«vivea  dans  tout  le 
côté  droit  de  la  tête,  doulèura  aqrvenant  par  aooèa  et  dont  il 
fait  remonter  le  début  vers  la  fin  de  Vannée  1870, 

Aucun  antécédent  héréditaire  digne  d'être  noté  al  ce  n*HSt 
que  le  père,  figé  de  72  ana,  éprouve  actuellement  des  douleurs 
trèa-aiguâa  dans  rœil  droit  Le  malade  nous  raconte  que  dès 
sa  plus  tendra  entonce  jusqu'à  TÛge  de  19  ans,  il  a  éprotivé 
des  palpitations  de  cœur.  A  -30  ans,  il  a  fait  une  chute  d*ua 
cinquième  étage,  mais  cet  accident  n*a  eu  aucune  puite  fâ- 
cheuse ;  pas  de  perte  de  connaissance  ;  pas  d'écoulement  de 
sang  ni  de  sérosité  par  lea  oreilles  ou  par  le  ne?  ;  le  lende- 
main, il  reprit  son  travail  habituel.  Soldat  à  21  ans,  il  fUt 
envoyé  en  Aft'ique  où  il  séjourna  4  ans  pendant  lesquels  il 
n'a  passé  qu'un  mois  à  l'hôpital  (fièvre  intermittente),  «^  Du 
reste,  bonne  santé  habituelle,  pas  d'antécédents  alcooliques 
ou  syphilitiques. 

Au  début,  les  douleurs  qui  l'amènent  à  l'hôpital,  ne  surve* 
naient  que  de  loin  en  loin,  tous  les  4  mois  environ  et  ne 
duraient  que  8  ou  4  jours.  Ce  n'est  que  depuis  S  mois  que  les 
accès. sont  devenus  plus  fréquents,  malgré  les  nombreux  trai- 
tements que  plusieurs  médecins  de  la  ville  lui  ont  fait  suivre  : 
purgatifs  répétés,  sulfate  de  quinine,  bromure  de  potassium* 

Il  y  a  trois  semaines,  l'acuité  et  la  fréquence  des  accès  l'ont 
décidé  à  entrer  à  l'hôpital  Saint-Louis  où,  admis  dans  un  sep- 
vice  de  chirurgie,  il  a  pris  pendant  1»  jours  des  pilules  de 
Méglin  qui  n*ont  nullement  soulagé  ses  soutifrances.  Aujour* 
d'hui,  ce  qui  frappe  tout  d'abord  chez  ce  malade,  c'est  une 
exophtbalmie  double,  plus  prononcée  cependant  à  droite  qu'à 
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gauche  et  un  strabisme  interne  de  Toeil  droit.  Mais  il  nous 
affirme  qu'il  a  toujours  eu  les  globes  oculaires  légèrement 
saillants  et  qu'il  a  toujours  louché. 

Pupilles  égales,  mobiles.  —  Pas  de  déviation  des  traits. 
Interrogé  sur  le  siège  précis  des  douleurs  qu'il  éprouve,  le 
malade  nous  montre  tout  le  côté  droit  de  la  tète.  Il  a  remar- 
qué aussi  que,  pendant  les  accès,  Tœil  droit  devient  rouge  et 
que  des  larmes  s'en  écoulent  avec  abondance. 

A  la  pression,  douleur  très-vive  au  niveau  de  tous  les 
points  classiques  de  la  névralgie  trifaciale  mais  surtout  mar- 
quée au  niveau  des  points  sus  et  sous-orbitalres,  malaire  et 
temporal.  —Le  côté  droit  de  la  face  a  conservé  la  sensibilité 
à  la  douleur.  —  Ces  organes  des  sens,  autres  que  l'œil,  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier. 

Les  voies  digestives  sont  en  bon  état.  Les  fonctions  circula- 
toires et  respiratoires  sont  intactes.  —  Les  facultés  intellec- 
tuelles paraissent  saines.  Jamais  de  perte  de  connaissance  ;  la 
mémoire  est  conservée.  Insomnies  fréquentes  dues  aux  vio- 
lents accès  névralgiques.  Sulfate  de  quinine  1  gramme,  en 
2  fois  matin  et  soir.  Bain  de  pied  sinapisé. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  le  malade  accuse  de  très- 
vives  douleurs  dans  la  joue  droite  et  les  gencives  supérieures 
du  même  côté.  Les  deux  petites  molaires  droites  dont  la  cou- 
ronne présente  quelques  points  noirâtres  sont  extraites.  Sul- 
fate de  quinine  1  gramme  bO.  —  Injection  hypodermique  mor- 
phinée  tous  les  soirs. 

Pas  d'amélioration,  les  jours  suivants.  Seules,  les  injections 
de  morphine  ont  paru  calmer  les  douleurs. 

M.  Siredey  prie  alors  M.  Panas  de  vouloir  bien  examiner  la 
malade  et  l'examen  ophthalmoscoplque  révèle  une  nburo- 
RÉTiNrrB  des  plus  manifestes,  symptomatique  d'une  compres- 
sion du  nerf  optique. 

Malgré  l'absence  de  tout  antécédent  syphilitique,  en  pré- 
sence du  diagnostic  porté  par  M.  Panas,  M.  Siredey  soumet 
immédiatement  le  malade  à  l'iodure  de  potassium  :  1  gr.  par 
jour,  avec  l'intention  d'augmenter  successivement  la  dose.  — 
Friction  sur  la  tempe  droite  avec  l'onguent  napolitain. 

^9  mars.  —  Le  malade  est  dans  le  même  état  qu'à  son  en- 
trée et  quitte  rhôpital,  sur  sa  demande.  Depuis  trois  Jours,  il 
prenait  3  gr.  d'iodure  de  potassium  dans  les  24  heures. 

20  avril.  Le  nommé  B.  revient  dans  le  service  au  n^  1  de  la 
salle  Saint-Auguslin  (bis)  dans  l'étal  suivant; 

Les  douleurs  névralgiques  sont  toujours  aussi  fréquentes  et 
aussi  aiguës.  VBxophthalmie  droite  est  beaucoup  plus  pronon- 
cée et  de  ce  côté  la  pue  est  presque  perdue.  Le  malade  aperçoit 
les  objets  sans  pouvoir  les  reconnaître.  —  Quelques  gouttes 
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de  pus  s'écoulent  par  le  conduit  auditif  externe  droit.  Vaudi  • 
HoHy  à  droite,  est  très-alTaiblie.  Le  tic-tac  de  la  montre  n'est 
perçu  qu'au  moment  où  celle-ci  est  en  contact  immédiat  avec 
le  crâne. 

-  Le  gùûi  est  complètement  aboli  sur  tout  le  côté  droit  de  la 
langue.  La  saveur  de  quelques  substances  (sucre,  sel,  sulfate 
de  quinine)  n'est  nulfement  perçue.  Enfin,  au  dire  du  malade, 
la  narine  droite  est  le  siège  d'une  sécheresse  continuelle  qui 
la  rend  impropre  à  percevoir  les  odeurs  quand  avec  le  doigt  il 
ferme  la  narine  du  côté  opposé. 

Empâtement  et  tuméfaction  de  la  région  temporale,  sans 
fluctuation  ni  rougeur  à  la  peau.  La  sensibilité  ainsi  que 
la  motilité  sont  intactes  dans  toute  l'étendue  de  la  région 
douloureuse.  Ajoutons  que  les  mouvements  de  la  mâchoire 
inférieure  s'exécutent  bien  et  que  celle-ci  n'est  nullement 
déviée  du  côté  opposé.  En  présence  de  ces  symptômes, 
M.  Slredey  pense  à  une  altération  du  ganglion  de  Gasser  sans 
qu'il  lui  soit  possible  cependant  d'en  déterminer  la  nature.  — 
Potion  avec:  Julepgommeux  120  gr.,  hydrate  de  chloralîgr.; 
vésicatolre  volant  sur  la  région  temporale.  Injection  morphinée 
tous  les  soirs. 

Au  commencement  de  mai,  apparaît  une  petite  ulcération 
vers  le  milieu  du  segment  inférieur  de  la  cornée  droite.  Lès 
vaisseaux  de  la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale  sont  injec- 
tés. La  vue  est  complètement  perdue  de  ce  côté. 

18  mai.  —  Le  malade  se  plaint  de  vertiges,  la  marche  n'est 
pins  assurée.  Pas  de  nausées  ni  de  vomissements  convulsifs. 

28  mai.  —  B...  a  fait  hier  une  chute  en  descendant  les  esca- 
liers qui  conduisent  au  jardin  de  l'hôpital.  Pas  de  perte  de 
connaissance,  pas  de  convulsions,  mais  faiblesse  telle  qu'on 
est  obligé  de  le  transporter  jusqu'à  son  lit.  Ce  matin,  nous 
trouvons  une  paralysie  incomplète  de  la  sensibilité  et  de  la 
motricité  dans  tout  le  côté  gauche  du  corps.  Pas  de  paralysie 
faciale.  —  Cet  état  persiste  jusqu'au  11  juin^  époque  à  laquelle 
survient  du  délire  d'aclion  qui  se  continue  jusqu'au  15  pour 
faire  place  alors  à  un  état  comateux,  précurseur  de  la  mort 
quia  lieu  le  16 juin. 

AuTOPSiB,  trente  heures  après  la  mort.  —  Les  organes  tho- 
raciques  et  abdominaux  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Cavité  crânienne.  —  La  calotte  crânienne  enlevée,  on  voit 
la  convexité  des  hémisphères  cérébraux  très- notablement 
hypérémiée  et  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux  gorgés  d'un 
sang  noirâtre.  Dès  que  les  lobes  antérieurs  du  cerveau  sont 
soulevés,  on  aperçoit,  à  droite,  appliquée  sur  la  base  du  crâne, 
une  masse  d'un  gris  blanchâtre,  d'aspect  encéphaloïde,  de 
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forme  oplatie,  comprimant  évidemment  les  nerfi  olfaotif  et 
optique  du  côté  droltt 

t'encéphale  est  enlevé  avec  le  plue  grand  ioln  et  eana  dif- 
ficulté, aucune  adhérence  n'existanl  entre  la  tumeur  et  la  masae 
cérébrale.  Cette  dernière,'  tant  dane  «a  partie  auperficieUe  que 
dans  &a  parité  profonde  ne  présente  aucune  altération.  Pas  de 
ramollissement,  pas  d'bémorrbagie  aiT  niveau  des  points  en 
oontact  avec  la  tumeur,  La  production  morbide  se  présente 
alors  sous  la  forme  d'une  masse  trilobée,  de  eonsislance  mol- 
lasse, recouvrant  la  plus  grande  portion  de  la  selle  turoique» 
s'étendant  en  avant  jusqu'au  bord  spbéqoïdal,  en  arri^^  jus- 
que vers  le  milieu  de  la  gouttière  basilaire,  à  ffauchfi  jusqu'au 
sinus  caverneux  du  même  côté  qu'elle  laisse  en  dehors  d'elle» 
à  droite,  s'avançant  sur  le  rocher  qu'elle  recouvre  dans  ses 
2|3  internes. 

Un  examen  plus  attentif  nous  montre  que  la  tumeur  s'est 
développée  aux  dépens  de  la  face  interne  de  la  dure-mère 
dont  elle  suit  lea  prolongements  à  droite  au  niveau  du  trou 
optique,  de  la  fente  spbénoîdale,  des  trous  ovale,  grand  rond 
et  déchiré  antérieur  et  qu'elle  est  immédiatement  appliquée 
sur  les  2[3  internes  du  rocher. 

Le  sinus  coronaire  et  le  corps  pituitaire  semblent  faire 
corps  avec  la  tumeur  qui  passe  comme  un  pont  sur  le  sinus 
caverneux,  lequel  ne  présente  aucune  altération,  —  L'artère 
carotide  interne,  la  branche  ophthalmique  de  WilUs«  les  nerfs 
moteur  oculaire  externe ,  pathétique  et  moteur  oculaire  com- 
mun sont  intacts. 

La  dure-mère  détachée,  on  voit  sur  sa  face  externe  de  nom- 
breuses végétations  ressemblant  en  tous  points  à  la  masse 
qui  occupe  sa  face  interne,  végétations  qui  ontérodé  les  par- 
ties osseuses  qu'elles  recouvrent.  C'est  ainsi  que  la  gouttière 
basilaire  et  les  apophyses  clinoldes  postérieures  sont  le  siège 
de  nombreuses  érosions  qui  leur  donnent  un  aspect  aréo* 
laire. 

•  Le  ganglion  de  Oasser  est  tellement  comprimé  par  le  pro- 
duit morbide  qu'il  nous  est  impossible,  malgré  la  dissection 
la  plus  minutieuse,  de  l'en  séparer  et  de  suivre  les  branches 
gui  en  partent.  Ce  n'est  qu'à  leur  point  d'émergence  de  la 
tumeur  qu*on  aperçoit  la  branche  ophthalmique,  les  nerfs 
maxillaires  supérieur  et  inférieur  que  Ton  peut  suivre  jus- 
qu'à leur  entrée  dans  la  fente  sphénoldale,  les  troua  grand 
rond  et  ovale. 

Nous  avons  cherché  à  constater  rintégrllé  du  nerf  mêeM- 
laire  inférieur,  intégrité  probable  puisque  les  muscles  mas- 
ticateurs n'avaient  pas  été  paralysés,  omis  nous  n'avons  pu 
suivre  oe  nerf  jusqu'au  ganglion  de  Gaaser.  L^b  nsrfii  facial 
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et  auditif  Boni  situés  en  arrière  de  la  production  morbide  et 
paraissent  sains, 

M.  le  docteur  Debove  a  bien  youlu  faire  Texamen  histologie 
que  de  la  tumeur  qui  a  présenté  tous  les  caractères  d'un  car* 
pinome  (Slroma  fibreux  avec  grands  alvéoles  remplis  de  cel« 
Iules), 

83.  Sé^nestve  du  ealeABénnif  par  M.  Rit,  interne  des  kôpitaux. 

tf.  RsT  montre  un  séquestre  du  calcanéum  enlevé  par 
M.  Panas  à  un  jeune  homme  scrofuleux.  Il  est  remarquable 
par  son  volume,  qui  égale  celui  d'une  noix,  par  sa  forme 
exactement  arrondie,  par  sa  consistance  spongieuse.  Ce  sé« 
questre  était  complètement  libre  au  milieu  d'une  poche  \à^ 
pissée  par  une  membrane  granuleuse  ;  le  reste  de  Vos  était 
considérablement  épaissi  et  présentait  des  points  d'ostéite 
oondenswt^f 

84«  RapporI  sur  la  eandldatava  4m  ■•  Dnvat  |  par  M.  V,  Hahov, 
membre-adjoint  de  la  Sooiété* 

Messieurs, 

Je  n'ai  pas  besoin  d'un  long  rapport  pour  vous  exposer  les 
titres  qui  justifient  la  candidature  de  M.  Duret.Lea  travaux 
qu'il  invoquée  l'appui  de  sa  requête,  sont  parfaitement  connus 
de  tous  ;  on  peut  même  dire  qu'ils  sont  déjà  classiques.  D'ail* 
leurs,  ils  ont  été  dé  la  part  des  maîtres,  ici  en  particulier, 
l'objet  d'appréciations  décisives  :  et  n'était  la  nécessité  de  me 
conformer  à  nos  anciennes  traditions,  il  serait  banal  aujour** 
d'hui  de  venir  ajouter  à  ces  témoignages  celui  de  mon  juge* 
ment  personnel.  Je  ne  vous  parlerai  pas,  Messieurs,  des  pre« 
mières  présentations  de  M.  ûuret  à  celte  société,  od  déjà  se 
montrait  l'habileté  de  ranatomisle  jointe  à  la  patience  du  cher* 
cheur.  J'ai  hâte  d'arriver  aux  importants  mémoires,  dont  vous 
aves  eu  la  primeur,  sur  la  circulation  des  centres  nerveux. 

Les  travaux  de  l'école  de  la  Salpétrière  avaient  déjà  montré 
la  localisation  remarquable  de  certaines  lésions  encéphaliques 
ou  bulbaires,  et  la  constance  des  signes  cliniques  auxquels 
eUes  donnaient  lieu.  Il  restait  à  voir  si  la  circulation  vascu* 
laire  présentait  en  ces  points  une  disposition  particulière, 
capable  d'expliquer  la  circonscription  spéciale  de  certains 
groupes  de  lésions.  C'est- d'après  celte  pensée  féconde  que 
furent  entreprises  les  premières  recherches  de  M.  Durel  sur 
le  bulbe. 

Je  ne  ferai  que  vous  rappeler  sommairement  quels  en  fu* 
rant  les  résultats.  Les  artères  nourricières  du  bulbe  peuvent 
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se  diviser  en  trois  ordres  :  les  unes,  médianes,  vont  directe- 
ment aux  noyaux  centraux  de  cet  organe  ;  les  autres  se  ren- 
dent aux  racines  des  nerfs  ;  enfin  un  troisième  système  se  dis- 
tribue à  la  périphérie.  Toutes  ces  artères  jouissent  d'une  indé- 
pendance relative  fort  remarquable  et  s'anastomosent  peu 
entre  elles,  d'où  résulte  qu*à  Tinverse  des  idées  admises 
jusqu'à  présent,  la  circulation  bulbaire  se  fait  par  circonscrip- 
tions isolées,  et  par  départements  vasculaires  autonomes. 

Les  conséquences  de  cette  disposition  sont  très-importantes^ 
D'abord,  il  y  a  séparation  pour  ainsi  dire  absolue  entre  le 
bulbe  inférieuret  le  bulbe  supérieur  ;  le  premier  recevant  des 
vaisseaux  de  la  spinale  antérieure,  le  second  des  artères  sous 
protubérantielles  et  médio-protubérantielles.  De  là  résulte  une 
connaissance  plus  exacte  de  la  topographie  du  bulbe,  et  par 
suite,  des  lésions  vasculaires  qui  peuvent  en  compromettre  la 
vitalité.  M.  Duret  montre,  en  effet,  que  dans  les  différentes  ob- 
servations de  MM.  Charcot,  Vulpian.  Hayem,.  Joffroy,  Proust, 
Voisin,  les  symptômes  observés  s^expliquent  à  merveille  par 
des  ischémies  vasculaires  locales* 

Si  Tembolie  ou  la  thrombose  occupe  le  calibre  de  Tartère  ver- 
tébrale^ on  a  les  symptômes  d'une  paralysie  labio-glosso.pha- 
ryngée  à  début  brusque,  puisque  les' noyaux  du  spinal,  de 
rhypoglosse  et  du  facial  inférieur  subissent  seuls  la  nécrobiose 
(cas  de  Proust).  Si  le  caillot  occupe  la  partie  inférieure  du 
tronc  basilalre,  il'  y  a  mort  subite,  puisque  dans  ce  cas  les 
noyaux  des  pneumogastriques  sont  atteints  (cas  d'Hayem). 
Enfin  si  le  caillot  siège  à  la  partie  supérieure  du  tronc  basi* 
laire,  on  observe  des  troubles  de  la  vision,  du  strabisme,  la 
paralysie  de  la  moitié  supérieure  de  la  face,  particularités  qui 
se  trouvent  presque  toutes  réunies  dans  une  observation  de 
M.  Joffroy.  Il  n'est  donc  pas  exagéré  de  dire  que  ces  recher- 
ches anatomiques  jettent  sur  les  faits  cliniques  un  jour  inat- 
tendu. 

Poursuivant  la  môme  série  d'études.,  M,  Duret  vous  a  montré 
ensuite  que  la  moelle,  tout  comme  le  bulbe,  présente  trois 
systèmes  de  vaisseaux  nourriciers,  les  uns  médians,  d'au- 
tres radiculaires  et  périphériques.  Le  point  sans  aucun  doute 
qui  offre  l'intérêt  le  plus  immédiat  est  la  distribution  des  ca- 
pillaires dans  la  corne  antérieure  de  Taxe  gris,  qui  a  sa  cir- 
culation propre  et  son  aire  vasculaire  spéciale.  Ainsi  s'explique 
dans  une  certaine  mesure,  riudépendance  fonctionnelle  de 
cette  partie  de  la  moelle  et  la  possibilité  d'atrophies  limitées, 
sans  autre  altération  du  centre  nerveux  rachidien,  comme 
dans  certaines  formes  de  paralysie  infantile.  Dans  un  autre 
ordre  d'idées,  les  recherches  de  M.  Duret  viennent  confirmer 
celles  de  M.  Pierret  sur  l'indépendance  des  cordons  de  Qoiï, 
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car  elles  montrent  deux  groupes  d'ariérioles  constants  qui  les 
séparent  des  faisceaux  externes  des  cordons  postérieurs.  II 
décrit  aussi  un  système  vasculaire  spécial  pour  le  faisceau 
radiculaire interne,  dont  la  lésion  d'après  M.  Pierret  est  le  dé- 
but de  Tataxie. 

La  môme  distribution  fondamentale  se  retrouve  dans  les 
centres  encéphaliques,  mais  avec  des  modifications  apprécia- 
bles, dues  à  la  prédominance  de  l'hémisphère  sur  le  reste  de 
l'encéphale.  Un  système  d'artères  médjjines  va  se  rendre  aux 
ganglions  de  substance  grise  qui  constituent  des  centres 
analogues  aux  noyaux  du  bulbe;  je  veux  parler  de  la  cou- 
che optique  et  du  corps  slrié.  Aux  artères  radiculaires  du 
bulbe  et  de  la  moelle  correspondent  des  artères  striées  exter- 
nes et  des  artères  optiques  externes,  qui  dans  le  plan  géné- 
ral^ ont  une  distribution  tout  à  fait  comparable.  Ces  artères 
tiennent  sous  leur  dépendance  la  motilité  et  la  sensibilité 
des  membres.  Enfin,  de  même  qu'à  la  périphérie  du  bulbe 
et  de  la  moelle  se  voient  des  artérioles  spéciales,  pour  les 
hémisphères,  il  y  a  aussi  tout  un  système  d'artères  fort  im- 
portantes,  destinées  à  se  rendre  à  la  substance  grise  des  cir- 
convolutions  et  au  centre  ovale  :  artères  corticales  et  artères 
médullaires^  Il  a  fait  ressortir  également  la  différence  consi- 
dérable qui  sépare,  au  point  de  vue  du  plan  primitif,  les 
artères  de  la  toile  choroïdienne,  continuation  de  celles 
de  la  pie-mère  et  nourricières  comme  ces  dernières, 
des  raisseaux  des  plexus  choroïdes,  qui  semble  n'avoir 
d'autre  usage  que  de  faciliter  la  transsudation  du  liquide 
ventriculaire.  Les  véritables  artères  nourricières  se  rendent 
toujours  dans  la  substance  grise>  et  elles  se  développent  en 
même  temps  qu'elle  :  elles  forment  à  la  surface  des  circonvolu- 
tions un  système  spécial  que  M.  Duret  désigne  sous  le  nom 
d'arborisations.  Elles  n'apparaissent  qu'au  moment  où  la  sub- 
stance grise  se  forme  et  leur  étude  est  très-importante. 
M.  Duret  a  pu  s'assurer  de  ce  fait  curieux  sur  des  embryons 
de  quelques  semaines. 

C'est  sur  la  limite  de  la  substance  grise  corticale  et  de 
la  substance  médullaire  que  se  fait  le  passage  graduel  des 
capillaires  artériels  en  veinules,  en  sorte  que  c'est  la  sub- 
stance grise-  (région  cellulaire  de  l'encéphale)  qui  reste  le 
plus  en  contact  avec  le  liquide  sanguin.  Dans  l'intérieur  de 
la  substance  blanche,  comme  dans  la  pie-mère,  il  n'existe 
aucune  anastomose  notable  entre  les  artères  et  les  veines. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  principaux  traits  du  travail  consi- 
dérable que  vous  a  présenté  M,  Duret,  à  quelques  mois  d'in- 
tervalle. Les  conséquences  de  ces  études,  relativement  à  la 
pathologie  de  l'encéphale  sont  faciles  à  prévoir.  Ce  qui  a  man- 
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que  juâqa'iôi  pour  la  localisation  dad  pbénomènea^  o'esi  un 
poinl  de  départ  anatomique  solide  :  aujourd'hui,  noua  pou* 
vona  dire  que  grâce  fl  ces  recherches  il  sera  plus  facile  peut- 
être  de  remonter  du  aymplôme  A  la  lésion.  C'est  d'ailleurs  oe 
que  M.  Duret  se  réserve  de  mettre  prochainement  en  lumière 
dans  un  nouteau  mémoire.  Je  n'ai  pas  besoin  d'aiUeurs  de 
TOUS  rappeler  que  tout  en  poursuivant  ses  recherches  origl«> 
nales,  il  n'ignore  pas  les  travaux  publiés  à  l'étranger  :  vous 
aves  pu  lire,  dans  le  Ptùffréê  médical,  la  traduction  qu'il  a  fbut^ 
nie  de  l'important  mémoire  de  M.  Ferrier  sur  les  foncUoni 
des  circonvolutions  cérébrales.  Je  ne  veuit  pas  Insister  non 
plus  sur  les  nombreuses  observations  de  tumeurs,  analysées 
avec  soin  et  minutieusement  décrites,  que  M.  Dure!  a  eu  l*oo«- 
caslon  de  vous  présenter  Tannée  dernière  :  elles  prouvent  uni 
fois  de  plus  l'aptitude  remarquable  dont  il  est  doué  pour  leé 
investigations  enatomo-pathologiques»  Tous  ces  titres,  Mes* 
sieurs,  sont  plus  que  suffisants  pour  lui  ouvrir  les  portes  de 
votre  Société,  et  l'on  peut  affirmer  sans  crainte  qu'en  admettant 
ILDurel  au  nombre  des  membres  adjoints,  vous  vous  easiires 
le  eoneeuira  d'un  des  collaborateurs  les  plus  distingués  delà 
Société  anatomique* 

£$  SéeNMréf 
RsndU. 
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Séance  du  3  Juillet  1874. 

PAiSîDBKCS  DB  H.  GHAAGôr^ 

i.   Clrrhoie  au  foie  ehes  an  Jeune  hominé  die  19   Ans|  paf 

M.  r'iûùPB^   înterae   des  hôpitaux. 

D...  Céleslln,  ftgé  de  19  tt&s,  embâttetir^  «nty» fr  rMfvlM 
Lariboisiète,  salle  Sâint^Augustin  (Us),  n*  97  (service  de 
M.  SiRBDBt),  le  la  fllaft  U7i, 

AniécidêiU$,'^  Mre  mort  à  48  and,  après  une  longue  mala- 
die pendant  lagaelte  il  aurait  beaucoup  toussé.  La  mère^  adon^ 
wté  MX  bcJlesoûs,  aurait  succombé  à  une  maladie  du  foie*  Le 
MMtade  a  souTent  enteudu  dire  que  sa  mère  était  bydropique. 
tJn  frère,  de  17  ans,  bien  portant;  une  sœur,  de.  14  anS)  bien 
portante  aussi. 

Quant  au  malade  lui-même,  il  aurait  eu  le  croup  ft  l'âge  de 
b  ans.  Depuis  lors,  il  a  toujours  Joui  d'une  santé  parfaite.  Pas 
de  fièvres  intermittentes.  Il  nie  tout  ancédent  alcoolique  ou 
syphilitique.  Il  y  a  un  mois,  sans  éprouver  les  moindres 
souffrances,  il  remarqua  qu'il  avait  beaucoup  moins  d'apti- 
tude au  travail  et  qu'il  avait  notablement  perdu  ses  forces. 
QuiUîe  Jours  après,  bouche  pâteuse,  soif  très-vive,  inappé- 
tence et  légère  douleur  à  Tépigaslre  avec  sentiment  de  pesan- 
teur dans  cette  région  après  les  repas.  Depuis  8  Jours,  ballon- 
nement du  ventre. 

Siat  actuel  —  Jeune  homme  brun,  assese  bien  développé^ 
mais  amaigri.  Teint  mal  et  terne.  Conjonctives  légèrement 
ictérlques. 

Haleine  fôlide  ;  langue  couverte  d'un  épais  enduit  blanchâtre 
sur  un  fond  rouge.  Appétit  revenu  ;  mais,  après  les  repas,  pe- 
santeur à  Tépigaslre  qui  est  douloureujt  a  la  pression.  Pas  de 
renvois  acides  ou  nidoreux.  Consllpalion.  Ventre  très-ballon- 
né ;  sonorité  tympanique  dans  les  deux  tiers  supérieurs  de 
Tabdonien  qui  contient  un  peu  de  liquide.  Pas  de  dilatation 
des  veines  sous-cutanées  abdominales. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt 
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et  remonte  jusq[u*au  niveau  du  mamelon  droit.  Â  gauche,  il 
s'avance  jusque  dans  la  région  épigastrique  où  la  percussion 
développe  une  douleur  assez  vive. 

La  rate  ne  dépasse  pas  les  fausses  côtes  ;  mais  sa  ligne  de 
maliié,  en  hQUt,  s'élève  au  même  niveau  que  celle  du  foie. 

Urines  rares,  briquetées,  sans  sucre  ni  albumine. 

Pas  dœdème  des  membres  inférieurs.  Quelques  ganglions 
engorgés  aux  deux  aines.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire 
dans  les  autres  régions.  Fonctions  circulatoires  et  respiratoires 
intactes. 

En  présence  de  ces  symptômes  et  eu  égard  aux  antécédents 
du  malade,  M.  Siredey,  tout  çn  faisant  ses  réserves  jusqu'au 
jour  où  le  microscope  viendra  éclairer  le  diagnostic,  croit 
plutôt  à  une  leucocythémie  qu'à  une  cirrhose  au  début  ou 
une  cirrhose  hypertrophique.  Cette  hypothèse  parait  confir- 
mée, quelques  jours  plus  lard,  p£|r  l'examen  histologique  du 
sang  qui  révèle  une  légère  augmentation  des  globules  blancs, 
(ipour  200  environ).  A  cette  même  époque,  M.  Guyot  exa- 
mine le  malade  et  s'arrête  aussi  à  ridée  d'une  leucocythémie 
probable.  Traitement:  Doucher  froides  sur  la  région  spié- 
nique.  Toniques. 

Au  commencement  (Tapril,  apparition  d'un  symptôine  nou- 
veau,  mais  peu  fait  pour  éclairer  le  diagnostic,  puisqu'on  le 
rencontre  aussi  bien  dans  la  leucocythémie  que  dans  la  cir- 
rhose de  foie,  c'est  Vépistaxis,  Ces  hémorrhagies  nasales,  très- 
peu  abondantes  du  resté  (quelques  gouttes  à  peine),  se  mon- 
trent d'abord  tous  les  deux  ou  trois  jours,  puis  deviennent 
plus  fréquentes,  quotidiennes,  et  persistent  jusqu'au  milieu 
de  mai. 

Bn  mai,  les  forces  du  malade  ont  beaucoup  diminué  ;  l'ap- 
pétit est  perdu,  la  langue  est  sèche.  Alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation.  L'ascitè  a  beaucoup  augmenté,  les  veines 
sous-cutanées  abdominales  se  sont  développées  et  les  jambes 
sont  légèrement  œdématiées.  Les  ganglions  de  l'aine  sont  res- 
tés î*tationnaires  et  ceux  des  autres  régions  ne  se  sont  pas  en- 
gorgés. A  un  second  examen  du  sang,  nous  constatons  que 
les  globules  blancs  et  rouges  ont  conservé  la  même  propor- 
tion (1  pour  200).  Enfin,  une  ponction  qui  donne  issue  à  9  li- 
tres et  demi  d'un  liquide  jaune  clair,  permet  de  mieux  explo- 
rer les  organes  abdominaux  et  de  constater  que  le  foie  a  di- 
minué de  volume,  mais  que  la  rate  est  très-hypertrophiée, 
puisque,  sa  ligne  de  matité  supérieure  restant  la  même,  elle 
descend,  en  bas,  dans  la  fosse  iliaque  gauche  jusqu'au  niveau 
de  réplne  iliaque  antérieure  et  supérieure.  A  partir  de  ce 
jour,  plus  de  doute  sur  le  diagnostic  ;  nous  étions  en  présence 
d'une  cirrhose  hépatique. 
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Aumois  de  juin,  les  précédents  symptômes  s'accusent  de  plus 
en  plus.  Le  10^  on  fait  une  seconde  ponction  qui  donne  issue 
à  13  litres  d'un  liquide  semblable  à  celui  qu'on  a  retiré  par  la 
première  paracentèse.  Avec  la  pointe  des  doigts,  on  reconnait 
facilement  les  inégalités  de  la  surface  du  foie  et  la  consistance 
dure  et  résistante  des  bords  de  l'organe. 

Le  27,  nouvelle  ponction  do  12  litres.  Le  28,  le  pouls  aug- 
mente de  fréquence,  devient  de  plus  en  plus  petit  ;  le  29,  râle 
laryngo-tracbéal  et  mort. 

Autopsie.  —  Rien  de  particulier  à  noter  du  côté  de  Venei^ 
phale  et  des  arcanes  thoracigues. 

Le  foie  présente  à  peu  près  son  volume  normal,  mais  il  est 
très-manifestement  cirrholique.  Sa  surface,  dont  l'enveloppe 
est  épaissie,  est  bérissée  d'une  multitude  de  petits  mamelons, 
irréguliers,  de  volume  différent,  de  coloration  jaunâtre.  A  l'in- 
térieur de  rorgane  qui  oppose  au  contraire  une  dureté  et  une 
ténacité  très-considérables,  se  logent  des  granulations  sem- 
blables à  celles  de  la  superficie,  granulations  séparées  par  des 
cloison»  d'un  blani.  grisâtre.  Sous  l'action  de  la  teinture  d'iode, 
la  substance  bépatique  ne  présente  ni  coloration  violette,  ni 
coloration  rouge. 

La  raie  est  au  moins  ileux  fois  plus  volumineuse  qu'à  l'état 
normal.  Sa  capsule  ne  parait  pas  épaissie;  mais  le  paren- 
cbyme  est  mollasse  et  plein  de  sang.  R$in$  normaux.  Pas 
d'bypertropbie  des  ganglions  mésentériques. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  offrir  de 
rintérèt  à  plusieurs  points  de  vue. 

Cliniquement,  elle  montre  qu'il  est  quelquefois  très-difflcite, 
pour  ne  pas  dire  impossible  de  distinguer  la  cirrbose  du  foie 
au  début  de  la  leucocytbémie.  Au  point  de  vue  de  Tâge,  elle 
mérite  aussi  de  fixer  l'attention.  Dans  la  statistique  de  Fre- 
ricbs  nous  n'avons  trouvé  qu'un  cas  de  cirrbose  de  10  à  20 
ans.  11  est  vrai  de  dire  que  Rilliet  et  Barlbez  ont  observé  cette 
affection  cbez  des  enfants  et  Ferdinand  Weber  cbez  des  nou- 
veau-nés. Mais  ce  sont  là  des  faits  très-exceptionnels.  Enfin, 
c'est  un  nouveau  cas  à  ajouter  à  ceux,  peu  nombreux,  où  les 
causes  babituelles  de  l'induration  granulée  du  foie  ont  fait 
complètement  défaut.  Il  est  digne  de  remarquer^  cependant, 
que  la  mère  avait  des  babitudes  alcooliques  et  qu'il  ne  serait 
pas  impossible,  d'après  les  renseignements  fournis  par  le 
malade,  qu'elle  eût  succombé  à  une  cirrhose  du  foie. 

%.  SareoBie  des  boaraes  $  vagiBalite  héfliorrliagiqiie  comaé- 
cnllTei  par  MM.  Margamo  et  Pitrbb,  internes  des  hôpitaux. 

Cottereau  (Alexandre),  sabotier,  âgé  de  45  ans,  est  entré  à 
la  Pitié  (service  de  M.  Vbrnbuil)^  le  20  juin  1974  pour  une  tu- 
Soc.  Anat.  3j 
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JXle^v  do»  bourim,  qpi  ^'eet  (Uv^loppé^  4W9  Iab  condiliûiis 

liuif«ata«  :  Py  ^  S  Ans  il  fit  nm  Pbut^  sur  ta  périnie,  et  aés 
Courses  davinrant  le  siège  d'une  fort9  çootusioa  qui  sa  ira» 
duisit  p$ir  UQ  good^meat  très-éteudu  §\  mie  large  eechymose. 
Cas  eei4d0nts  dUtparureni  complé^ejoeot.  Quelques  moie 
après,  la  tumeur  actuelle  comqieQça  à  se  développer.  A.  sou 
début  alla  était  «ituée  ^  la  partie  antérieure  at  inférieure  des 
l)our9es,  et  ^ian  distincte  des  daux  testicules:  sou  volume 
était  celui  d'une  lentille  ;  bienlôt  elle  acquit  Isa  dimensipns 
d'unoBuf  dapQula,  et  à  ce  moipaa^,  au  dira  du  malade,  on 
aurait  pu  croire  qu'il  avait  trois  ^estioules.  là  iumaur  resta 
^tationufiire  paudant  longtamps,  mais  depuis  4sux  mois  elle 
a'est  mise  i  grossir  subitement,  a^  sans  causa  connue  ;  c'est 
alors  Qua  la  peau,  uprmsle  auparavant,  s'iSt  enflammée.  Les 
'deux  derniers  mois  ûu^  sufQ  pour  ^airs  aUmudra  à  la  tumsur 
la  volume  qu'alla  a  aujourd'hui- 

Eu  ra:^amiuaut  dQ  près,  il  es^  facila  da  aousiatev  qu'elle 
^iége  dans  les  bourses;  au  s^ot^  les  douiL  tasUculas  ont  été 
rafoulés  en  bsut  at  on  las  seut  diSllu$ismso(  au  niveau  des 
régions  inguinalas. 

Les  bourses  sont  rouges»  très-tuméfiées,  et  aana  fladime.  On 
y  trpuva  uuo  fiuctuation  ir^S-uetla,  ei^aapté  dans  quelques 
eudroits  où  il  ^  a  da  la  duraté  ai  do  la  ré^lslauoe. 
.  La  marche  at  les  caractères  da  la  tumaur  firent  poser  à 
M.  Yerneuil  le  diagupstic  :  bématiOPèla  pariétale  des  bourses, 
at  il  décida  d'an  faire  re^tirps^tiou* 

I/o/^^a^mfut  pratiquée  le  31  juin  de  la  msuière  suivante  : 
Itncisipn  à  la  face  antérieure  das  ^oursaSi  qui  livra  passage  à 
vina  certaine  quantité  4'uu  liquida  séro-sauguiuQlapt,  dans 
lequel  uageujt  de^  flocgns  d'^ppareuce  fibriuause  et  adbérenta 
au:^  parois  4a  la  ppcUa,  dout  on  ui  Paul  las  détacbar  que  par 
ia  râclaga. 

La  tumeur  est  dura  at  srrondia.  Son  appatenee  estiérieura 
rappeiia  caUa  du  iastic^ia,  mais  cpmms  la  pitance  des  deux 
testiculas  ayait  été  çonstatéa  dSUS  Ift  psrtia  supérieure  des 
boursas,  on  repoussa  cetta  opipipu  «t  PU  fsU  uua  incision  qui 
fait  voir  qu'où  a  affaira  ^  uua  tumeur  solide  indépendante  du 
lasticule  et  opcupaut  la  partie  gupériaure  de  la  cavité  vagir 
nalp.  Qatta  tumeur  est  pomplélomput  a^Urpée  et  la  plaie  réu*. 
pie  par  cinq  poiqt^  de  sutura.  Les  jours  aui^anls,  le  malade  va 
très-bien  et  aujourd'hui  (l§  juillet), la guérison  est  assurée. 

Examen' andlomiqw.  —  Le  tissu  d'apparence  pseudo-mem- 
braneuse qui  formait  iS  paroi  iotarne  de  la  oavité  vaginale  pré* 
sente  upe  surfapa  axtrémemeut  irrégulièrB  d*où  partent  de 
nombreux  prolongements  flottants,  de  formo  Qt  <^  VUlUUIS  ca- 
riés, les  uns  adUéraut  p^ir  VUia  tef§9  h^ei  le»  «Ht^M  r*tS^US 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DSS  PftQCiS-VERBAUX.  ft47 

ffoul^m^fit  9#r  im  pédifiule  iFàarioiQoa  ai  ^aila  à  décblMr.  Il 
est  impossible  au  clétoebaui  ca  Uaeu  das  parUas  ppofondaa  da 
retrouver  au-de^ous  de  lui  unamambranaunia,  rappalapi  les 
apparences  df)  l4  tunique  vagioala. 

IlprâseulQ  une  qoloraiiou  griaâira  légèvameai  tranaluotda, 
interrpwpua  par  ua  grand  nombre  da  taabaa  rougas,  irrégu» 
lièrement  disséminées  et  paraissant  dues  à  des  bémorrba^iaa 
interstitielles  ;  U  se  laissa  asaes  fiicilamant  éorasar  aous  le 
dûigl,  et  mêlé  9U  aaqg  qui  était  contenu  dans  les  bourses  il 
ressembla  iQut-è-^fait  î  da  la  fibrine  aoagulée.  La  raclage  da  aa 
tissu  na  fournit  pas  de  sufs  laiteux  :  an  paasant  una  lame  da 
scalpel  sur  sa  coupe  fratcbe  on  obtient  upe  £aibla  quantité  da 
liquide  rosé.  Si  Ton  ezamibe  ce  liquide  au  miorosoopa  dans 
du  picro-carp^inate^  on  y  trouva  des  grandaacellulas  daformaa 
trèS'irréguU$ras>  aplaties,  composées  de  4  à  g  ou  lu  noyaux 
YolumineuXi  ropd?  ou  ovoïdes  vivement  oolorés  an  irouge  par 
le  carmin  et  d'une  masse  de  prpioplasma  qui  sa  colora  an 
jaune  par  racide  picriquedu  picro-canninate  (cellules  gigan- 
tesques). Op  voit  ep  outr$  ^piger  dans  \^  prép^r^Uop  bpau- 
coup  de  noyaux  privés  de  proloplasma,  des  globules  du  sang 
et  VIA  grand  nombre  de  grauulationa  proiéiquaael  graissausas. 
Sur  des  aoupes  pratiquées  après  durcissement  (acide  pioriqua 
gomme,  filpool},  on  retrouve  les  mâmes  cellules  disposées, 
sfins  aucun  ordre  apparent,  l^  un98  à  c^té  des  autres.  MuUa 
par(  on  oa  distingua  da  traces  de  stroma*  Dq  nombreux  vaia^ 
seaux  capillaires  à  parois  embryopuaires  sillonueut  dans  tout 
les  sens  la  tissu,  dans  lequel  on  voit  aussi  uua  grande  quantité 
da  peiites  bémorrbagies  interstitielles. 

La  tumeur  qui  était  siiuéa  à  la  partie  ipfériaura  al  autériaura 
de%  bourses  ^  la  forme  et  la  volume  d'un  muf  de  pauto.  SUa  aa( 
assez  nettement  séparée  des  parties  voisines  pour  qu'on 
puisse  bien  distinguer  ses  limites,  cependant  elle  n*est  pas 
énucléable;  à  Tune  de  ses  extrémités  çt  f)resc[uç  ÇU  çpll^^ct 
avec  elle  on  trouve  une  petite  tumeur  dû  volume  Çi^'un  naricot 
présentant  les  mômes  caractères  anatomiques  que  la  tumeur 
priucipale.  La  peau  qui  les  recouvre  §a(  épai^siP,  çpdémiiausa  ; 
elle  n'est  pas  englobée  dans  1^  tumouT  ^^^9  oUa  lui  aat  unie 
par  un  tissu  cellulaire  beaucoup  plus  dansa  que  laUaau  sous- 
cutané  normal  de  la  région.  La  faoa  «UP^i'^euro  do  ta  tumeur 
fait  saillie  dans  la  cavité  vaginala  i  fiUg  es^  rHQouyarte  par  la 
tissu  tomenteux  que  nous  avons  déj^  décriât  et  qui  prôsanta 
à  ce  piveau  son  plus  grand  développemont.  luçiséo  par  la  mi- 
lieu cette  tumeur  se  présente  avec  une  coloration  grise  wir 
forme  :  son  tis^u  est  asse;  réais^ut,  élasUqua,  fuyant  devant 
le  couteau,  et  difpcile  k  oouper  en  (ranobes  mlno^*  I^a  r^claga 
ne  fournit  qu'une  p^ti^g  quantité  49  Ud^lâd  ro$i  eaittblAblâ 
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à  de  la  solution  de  gomme.  Sur  des  coupes  minces  du  tissu 
durci,  on  reconnaît  les  caractères  du  sarcome  fascicule. 

On  y  voit  des  faisceaux  formés  de  cellules  fusiformes  et 
tasses  les  uns  contre  les  autres,  dirigés  en  différents  sens,  et 
dans  Intervalle  de  ces  faisceaux  coupés  longitudinalement , 
on  distingue  les  ilols  qui  représentent  les  sections  de  faisceaux 
analogues  coupés  obliquement  ou  transversalement. 

L'interprétation  anatomique  du  tissu  qui  tapissait  la  parci 
interne  de  la  cavité  vaginale  présente  beaucoup  plus  de  diffi- 
cultés; car  une  dégénérescence  sarcomateuse  delà  séreuse  ou 
une  inflammation  pure  et  simple  pourraient  produire  des 
apparences  histolo^ques  tout-à-fait  semblables.  Cependant 
en  tenant  compte  des  caractères  tirés  de  Tétude  clinique  de  la 
maladie  et  de  Texamen  microscopique  des  parties,  il  parait  au 
moins  très^probable  que  la  tumeur  a  pris  naissance  en  debors 
de  la  vaginale  et  que  celle-ci  a  été  consécutivement  le  siège 
d*une  vaginalite  hémorrhagique. 

8.  Tarieoeèle  guéri  par  pUéblte  spontenée  aibéslve. 

M.  OuLMONT  fait  voir  un  testicule  entouré  par  un  paquet  va- 
riqueux oblitéré;  en  partie  fibreux,  et  guéri  spontanément. 
La  pièce  a  été  recueillie  chez  un  bomme  qui  a  succombé  dans 
le  service  de  M.  Gosselin  des  suites  d'un  érysipèle  gangreneux 
On  avait  remarqué  l'existence  d'une  tumeur  bosselée  placée 
au  dessus  du  testicule  gaucbe;  cependant  le  malade  affirmait 
n*avoîr  jamais  subi  d'opération  dans  cette  région.  Quelques 
années  auparavant,  le  varlcocèle  dont  11  souffrait  depuis  long- 
temps s'était  enflammé,  avait  durci,  et  dès  lors  il  n'avait  plus 
éprouvé  aucune  incommodité.  L'observation  de  ce  malade  n'a 
pas  été  remise. 

4.  ristttto  arinalre  produite  pM*  mie  destruelloii  tidierenleoM 
de  la  proitale  f  par  M.  Bzghaqubt,  interne. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  Péan,  sur 
le  cadavre  d'un  homme  de  31  ans  atteint  de  fistule  urinaire. 
Cette  fistule  ano-périnéale  existait  depuis  cinq  ou  six  mois  ; 
elle  était  consécutive  à  un  rétrécissement  qui  datait  de  deux 
ans  et  qui  se  reconnaissait  pour  origine  des  blennorrhagies  an- 
térieures :  en  un  mot,  le  cas  paraissait  rentrer  dans  la  caté- 
gorie des  accidents  ordinaires  des  rétrécissements  de  l'u- 
rèthre. 

Les  phénomènes  consécutifs  qui  survinrent  chez  ce  malade 
semblèrent  confirmer  le  premier  diagnostic.  Un  catarrhe  pu- 
rulent vésical,  des  signes  de  torpeur  et  de  coma  graduelle- 
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ment  progressif,  firent  penser  qu'il  existait  de  la  pyélonéphrite, 
avec  accidents  urémiques.  Le  malade  mourut  dans  le 
coma. 

A  Tautopsie,  on  constata  que  les  reins  étaient  parfaitement 
sains  ;  les  uretères  étaient  partiellement  dilatés,  mais  la  pros- 
tate était  réduite  à  une  coque  fibreuse,  inégale  et  anfrac- 
tueuse,  et  remplie  de  pus  et  de  tubercules.  Les  deux  poumons 
étaient  farcis  de  granulations  miliaires,  bien  que  l'ausculta- 
tion, pratiquée  pendant  la  rie,  n'eût  fourni  aucun  symptôme 
appréciable. 

5.  Peratotuce  di|  trou  de  Botal  obcervée  eh«i  mi  ehlem  aiHlIei 

par  M.  le  D**  Bogbevoiitawe. 

Ce  cœur  est  celui  d'un.cbien  terrier  adulte,  de  forte  taille, 
très-yigoureux,  très-alerte,  mis  en  expérience,  par  M.  Yul- 
pian,  dans  son  laboratoire,  le  U  j  uin  1 874,  et  mort,  aujourd'hui, 
des  suites  de  Texpérience.  Pendant  le  peu  de  temps  qu'on  a 
observé  ce  chien,  on  n'a  pas  constaté  de  symptômes  de  mal- 
formation cardiaque. 

La  néerqpsie  a  été  faite  il  y  a  environ  deux  heures.  Les  deux 
oreillettes  communiquent  par  un  orifice  circulaire,  situé  à  la . 
place  de  la  fosse  ovale,  et  dont  le  diamètre  a  un  peu  plus  de 
un  centimètre.  Cet  orifice  n*est  pas  accidentel,  le  résultat  d'une 
section  faite  lors  de  Touverture  des  cavités  cardiaques.  En 
efiet,  les  bords  lisses,  arrondisse  continuent  sans  interrup- 
tion, sans  solution  de  continuité  de  l'endocarde.  De  plus>  une 
incision  récente  del'endocarde  se  présenterait  avec  un  aspect 
que  n'ofirent  pas  les  bords  de  l'ouverture  circulaire  en  ques- 
tion. En  voici,  sur  la  même  pièce,  la  preuve  évidente. 

Une  petite  incision  a  été  faite  involontairement  avec  lés 
dseaux,  dans  l'oreillette  gauche,  tout  près  de  l'orifice  de 
commimication  des  deux  oreillettes  et  a  produit  une  bouton- 
nière longitudinale,  intéressant  toute  l'épaisseur  de  la  cloison 
qui  sépare  la  grande  veine  coronaire  d'avec  l'oreillette  gauche, 
de  sorte  qu'il  existe  une  seconde  communication  artificielle, 
accidentelle,  indirecte  (puisqu'elle  a  lieu  par  l'intermédiaire 
de  la  veine  coronaire),  entre  les  deux  oreillettes.  Or,  les  bords 
de  la  boutonnière  accidentelle,  qui  s'arrête  à  l'anneau  de 
Vieussens,  par  son  extrémité  interne,  sont  angulaires,  nette- 
ment linéaires,  et  ont  ui\e  couleur  rouge  bien  différente  de  la 
couleur  blanchâtre  des  bords  de  l'orifice  qui  nous  inté- 
resse. 

Voici,  sur  un  autre  cœur  de  chien  adulte,  mais  beaucoup 
plus  jeune  que  le  précédent,  la  partie  de  la  cloison  qui  sépare 
les  deux  oreillettes,  correspondante  à  celle  que  Ton  vient  de 
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voir  sur  le  pnmiét  bceuf.  on  toit  fecileihetit ^  ^éf  MhÈjliiteiité 
la  mettibratiéj  três-minde,  rétriplisBanl  la  fossft  OVèlé  Umîtéë 
par  Tanneau  de  Vieussens.  Cette  menbrane  constitue  la  meii- 
brane  oblumirieB  qui,  cheK  l'animal  adulte^  f^ritië  le  trou  de 
Botal. 

L*orifice  de  communicfttloii  entre  leâ  deux  oreilleitëâ  eotlS'>' 
titue  donc  une  persistatice  du  trou  de  Botal  chez  nti  chtea 
adulte;  On  sait  que  ce  tice  de  conformation  a  été  assez  fré- 
quemment obserré  chez  rhomme,  la  pièce  qiii  ë&t  sotls  les 
yeux  de  la  société  prouve  qu'il  peut  également  se  rencontrer 
chez  le  chien. 

Une  autre  lésion  existe  encore  sur  celte  pièce.  Sur  la  paroi 
interne  de  la  valvule  tricuspide  qui  correspond  -à  la  cloison 
interventriculaire,  non  loin  du  bord  libre  de  la  valvule,  on  voit 
une  petite  tumeur  rouge  foncé,  avec  matbrtlreà  btutiâireô, 
du  volume  d'un  pois  chiche,  soulevant  rendocÊirâe  et  qui  n'est 
autre  chose  qu'un  petit  hématome.  Cette  petite  iumeuri  diti* 
sée  par  son  milieu  dans  toute  son  épaisseur,  se  montré  ôons- 
tituée  par  du  sang  coagulé  réuni  en  un  petit  amas  entfë  les 
deux  lames  endocardiques  de  la  valvule*  [L'etametl  de  cet 
hématome  n'a  été  fait  qu'après  macération  dan^  l'aldool  pen- 
/lanfc  19  jours.) 

M.  PiQBAtix  fait  remarquer  qu'une  pareille  anomalie  se 
rencontre  assez  communément  dans  l'espèce  humaine  bien 
que  pendant  la  vie  elle  ne  se  traduise  par  aucun  symptôme; 
ce  n'est  pas  là  d'ailleurs  lé  seul  exemple  dé  l'absence  de  corré- 
Idtioh  qui  existe  parfois  eutre  lés  signes  observée  du  tirant 
du  malade  et  les  lésions  constatées  â  Tautôpsië. 

M.  Parrot.  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  de  que  devient  lô 
trou  de  Èotal,  non-seulement  chez  les  jeunes  enfants,  mais 
chez  les  adultes,  à  Toccasion  du  choléra  de  1866.  Mes  recher- 
ches statistiques  ont  porté  sur  130  cas  environ.  Or,  la  moitié  de 
ses  sujets  présentaient  une  communication  interaurieulaire 
persistdntei  C'est  là  du  reste  une  lésion  sans  conséquences^ 
parce  que  la  plupart  du  temps  l'otiflce  de  dommunicaliou 
n'est  pas  béaht  î  Uh  double  feuillet  fibreux,  continuation  de  la 
paroi  de  chaque  oreillette,  vient  former  une  valvule,  dont  l'ou- 
verture obliqué  hé  permet  pas  àU  sang  de  passer  d'une 
manière  appréciable.  D'ailleurs,  y  aurait-il  même  une  com- 
munication facile  entre  les  deux  oreillettes,  les  conséquences 
ne  seraient  pas  très- graves  :  il  n*en  est  plus  de  même  quand 
rinoclusion  siégé  à  la  partie  supérieure  de  la  cloison  interven- 
triculaire et  Aurtoui  quaftd  il  s'jr  joitti  un  rétréeissemeBt'  de 
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Tarière  pulmonaire,  comme  cela  se  Tolt  dans  presque  tous 
les  bas  de  cyanose.  Ce  dernier  symptôme,  la  coloration  bl^e,  eàt 
moins  le  résultat  de  la  ccmittliinicatioh  deâ  deut  cdstttâ  et  dti 
mélange  des  detll  sangS^  (}tlë  dti  réttébissettient  de  l'attére 
pulmonaire.  Lé  sdnfïle  ventriculairô  peut  exister  sans  cyanose 
et  alors  il  indiguô  la  perfbralibii  de  la  cloison,  sans  complica- 
calions  du  côlé  de  ràttôré  pulmonaire. 

M.  PiGEAux.  L'intensité  des  bruits  de  souffle,  dans  les  cas 
dont  parle  M.  Parrot,  est  parfaitement  compatible  arec  Tinté^ 
grité  absolue  de  la  circulation  :  c'est  là  une  preuve  de  ce  que  je 
disais  tout  à  Theure,  que  le  symptôme  ne  donne  pas  toujours 
la  mesure  de  la  lésion. 

II.  fipHMIlôihe  «le  là  baSe  dlë  la  îangve  AfMt  eBTalil  le  pkm^ 
ryux  el  lé  larynx.  »  iieatraetion  de  répiflotte.  —  bé|plM« 
tlllbii  possible  sans  accidenta  de  snÉoeailôn.  —  Olraerva* 
tloB  et  réIlemIonÉi  par  M.  Càrtaz,  interne  de«  hôpitaux. 

2...,  Vieillard  de  70  ans  environ,  est  entré  à  i'hÂt)itâl  de  là 
Pitié  (service  de  M.  Léon  LASai).  dans  les  derniers  mois  de 
1813.  n  s'était  présenté  à  la  consultation,  soufrraiit  d'une 
Ulcération  qui  siégeait  sur  le  bord  libre  du  voile  du  palais  et 
avait  envahi  le  pilier  antérieur  gàuctie  ;  cette  ulcération,  dotik 
le  malade  faisait  remonter  le  début  &  quelques  semaities,  éldlt 
accompagtiée  d'une  adénite  Sous-maxlllaire  peu  prononcée  ; 
élie  fut  regardée  tout  d'abord  comme  syphilitique  et  traitée 
oomtine  telle  par  la  méditation  spécifique.  Le  malade  accusait 
des  antécédents  vénériens,  fort  éloignés,  it  est  vrdl.  ApréS 
quelques  semaines  dé  traitement,  l'ulcération  n'était  pbihï 
modifiée,  elle  paraissait  au  contraire  notablement  agrandie  et 
le  inalade  avait  subi  un  dépérissement  fort  appréciable.  Dès 
lots  le  doute  cessa  et  la  nature  cancéreuse  de  l'affection  fut 
reconnue. 

Lé  mal  gagna  rapidement  la  base  de  la  langue,  toute  reten- 
due du  voile  du  palais  et  les  parois  du  pharyiit,  à  tel  pbint 
qu'il  survint,  quelque  temps  après,  de  graves  coiiiplicatiotts. 
Un  oedème  de  la  glotte  nécessita  la  trachéotomie  trurgeilde  ; 
mais  cet  œdème  n*était  pas  seul  en  cause  dans  les  accidents 
laryngés  puisque  la  canule  est  demeurée  en  permanence  jus- 
qu'à la  mort  du  sujet,  sans  qu'on  puisse  la  retirer  sous  peine 
de  suffocation. 

Peu  après,  la  langue  repôussée  à  la  base,  Vint  faire  saillie 
entre  les  lèvres  et  depuis  le  milieu  de  Janvier  de  1874,  ce  mal- 
heureux présentait  le  triste  spectacle  suivant  :  La  moitié  dô 
la  langue  pendait  hors  de  la  bouche,  il  ne  pouvait  respirer 
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que  par  sa  canule  et  toute  mastication  lui  était  absolument 
impossible.  Les  aliments  qu'il  pouvait  prendre  consistaient  en 
bouillons  ou  en  pul{)es  à  moitié  liquides. 

Vn  fait  particulier,  que  l'examen  des  pièces  rend  tout  à  fait 
intéressant,  c'est  que  pendant  les  quatre  mois  que  persista 
cet  état,  il  n'y  eut  jamais  le  moindre  accès  de  suffocation  con- 
sécutif à  l'introduction  de  ces  liquides.  La  présence  d'une 
canule  à  demeure  ne  suffit  pas  à  expliquer  cette  insensibilité 
ou  plutôt  cette  innocuité  du  côté  du  larynx.  Chez  les  animaux 
trachéotomisés,  les  corps  étrangers  glissés  sur  le  larynx  pro- 
voquent des  spasmes  réflexes  avec  accès  de  suffocation. 

L'autopsie,  qui  fut  pratiquée  il  y  a  trois  mois,  fit  constater 
les  désordres  suivants.  (Je  dirai  auparavant  que  le  malade  a 
succombé  aux  progrès  de  la  cachexie  cancéreuse  sans  autre 
accident  spécial  qu'une  bémorrliagie  peu  abondante  survenue 
trois  jours  avant  la  mort.)  La  base  de  la  langue^  tout  le  voile 
du  palais  et  la  partie  supérieure  du  larynx  sont  complètement 
envahis  parla  production  épithéliale  ;  les  piliers  antérieur  et 
postérieur  du  côté  gauche  sont  en  grande  partie  détruits  ;  le 
voile  du  palais  est  déchiqueté  et  forme  une  bordure  festonnée, 
où  la  luette  est  à  peu  près  intacte.  L'épiglotle,  et  c'est  sur  ce 
IK)int  qu'il  y  a  lieu  d'appeler  l'attention,  l'épiglotte  est  tota- 
lement détruite  ;  un  rebord  de  2  à  4  millimètres,  suivant  les 
points,  marque  seul  la  place  de  cet  opercule.  0u  côté  du 
larynx,  les  deux  cordes  vocales  supérieures  sont  envahies, 
celle  du  côté  gauche  est  complètement  transformée  en  une 
masse  pulpeuse  se  déchirant  facilement  sous  le  doigt.  Enfin 
la  base  de  la  langue  est  profoo  dément  atteinte  ;  une  vaste 
ulcération  carcinomateuse  a  détruit  ses  attaches  du  côté 
gauche  et  communique  par  une  fistule  de  6  millim.  avec  un 
foyer  en  dégénérescence  putrilagineuse  au  niveau  des  gan- 
glions sous-maxillaires  et  cervicaux  de  ce  côté.  La  tumeur  fut 
reconnue  à  l'examen  histologique  pour  un  cancer  épi- 
théUal. 

RÉFLEXIONS.  —  Sans  m'étendre  davantage  sur  les  désor- 
dres et  Tintérèt  anatomo-pathologiques  de  ce  cas,  je  passerai 
à  un  point  fort  intéressant,  l'étude  des  troubles  fonctionnels. 
L'observation  attentive  de  ce  malade  resté  dans  le  service 
plusieurs  mois,  a  permis  de  constater  que  les  troubles  ont  été 
nuls,  en  tant  qu'accidents  produits  par  la  déglutition  du  côté 
des  voies  aériennes.  J'ai  étudié  souvent  ce  fait  avec  mon  col- 
lègue Budin  et  je  dois  dire  que  nous  n'avons  jamais  pu  saisir, 
même  dans  les  dernières  périodes  de  la  vie,  aucun  indice 
d'introduction  des  aliments  dans  le  larynx  et  à  ce  moment 
cependant  le  malade  ne  prenait  que  des  liquides  (vin,  bouil- 
lon, etc.)  Les  lésions  constatées  à  Vautopsie  rendent  au  pre- 
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mier  abord  cette  intégrilé  des  fonctions  diffîcile  à  comprendre; 
si  l'on  se  reporte  en  effet  aux  observations  citées  par  diffé- 
rents auteurs,  aux  expériences  physiologiques,  on  verra  que, 
sanâ  être  absolument  nécessaire  à  la  déglutition,  la  conserva- 
tion de  répiglotte  la  facilite  beaucoup' et  dans  tous  les  cas  oti 
elle  a  été  enlevée  ou  détruite,  le  passage  des  liquides  était 
suivi  d*accès  de  suffocation.  Chez  les  blessés  de  Larrey,  ces 
accidents  furent  observés  très-nettement;  chez  l'un  (le  général 
Murât)  une  balle  perforant  le  cou  de  pari  en  part,  d'un  angle 
de  la  mâchoire  à  Tautre,  coupa  la  partie  flottante  du  cartilage 
épiglottique  qui  fut  expectoré  quelques  minutes  après  ;.chez 
le  second,  Tépiglotte  avait  été  détachée  en  totalité  par  le  pro- 
jectile. «  Cette  blessure,  dit  Larrey,  laissant  par  conséquent 
tout  à  fait  à  découvert  la  cavité  du  larynx,  ne  pouvait  permet- 
tre à  ce  militaire,  tourmenté  par  la  soif  que  lui  causaient  les 
chaleurs  et  Tirritation  de  la  plaie,  d*avaler  aucun  liquide,  sans 
entrer  aussitôt  dans  une  toux  convulsive  et  suffocante.  Les 
mômes  phénomènes  se  renouvelaient  constamment  à  chaque 
tentative.  > 

D'autre  part,  Longet,  excisant  complètement  répiglotte  sur 
des  chiens,  constatait  que  si  les  aliments  solides  passent  faci- 
lement sans  cet  opercule,  il  n*en  est  plus  de  môme  des  liqui- 
des, dont  la  déglutition  est  constamment  suivie  d'une  toux 
convulsive.  Suivant  le  degré  d'excision  plus  ou  moins  com- 
plète, ces  accidents  de  suffocation  étaient  nuls  ou  peu  mar- 
qués ou  très-intenses.  Cependant  dans  un  cas  un  chien  auquel 
réminent  physiologiste  avait  enlevé  la  totalité  de  répiglotte 
pouvait  déglutir  les  liquides  le  plus  souvent  sans  tousser  ; 
à  rautopsie,  on  remarqua  un  gonflement  de  la  base  de  la 
langue  qui  proéminait  sur  l'ouverture  laryngée  supérieure, 
en  la  laissant  toutefois  libre  en  haut  et  en  arrière. 

Faut-il  rapprocher  le  cas  qui  nous  occupe  de  l'expérience 
de  Longet  et  croire  que  chez  le  malade  la  langue  remplaçait  etti- 
cacement  répiglotte  absente.  Je  ne  le  pense  pas  pour  les  rai- 
sons que  voici  :  la  langue  projetée  à  moitié  au  dehors  de  la 
bouche  n'était  pas  susceptible  de  mouvements  capables  de  la 
ramener  en  arrière  et  de  masquer  Touverture  laryngée  béante 
par  manque  de  son  opercule;  de  plus,  loin  d'avoir  un  gonfle- 
ment de  la  racine  de  cet  organe,  il  existait  une  destruction 
de  tout  un  côté  qui  anéantissait  toute  intervention  dans  l'acte 
de  la  déglutition.  L'occlusion  de  l'isthme  du  gosier  par  le  rap- 
prochement des  piliers  et  la  tension  du  voile  du  palais 
devaient  être  bien  incomplètes,  à  en  juger  parles  délabrements 
de  ces  parois  musculaires.  Cependant  les  aliments,  de  môme 
qu'ils  ne  pénétraient  pas  dans  les  voies,  aériennes,  ne  reve- 
naient pas  non  plus  par  les  fosses  nasales. 
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Quel  est  done  le  iàSaanismé  suirant  leciUèl  dti  pmx  expli- 
quer racle  de  la  déglutition  chez  ce  tbaladet  II  est  fn'Obàble 
que  la  vaste  anfractuosllé  siégeant  sur  le  côté  gaudbe  de  la 
langue  serrait  encore  de  direction  aux  aliments  qui*  nous 
rayons, dit,  étaient  toujours  liquides.  J'di  en  eff^t  remarqué 
que  ce  malheureux*  chaque  fois  qu'il  introduisait  lé  bé*  d« 
la  cuiller  entre  les  lèvres,  la  présentait  du  oété  gauche  et  en 
même  temps  inclinait  la  tête  de  ce  même  cêté  pour  ditlgef 
les  liquides  en  quelque  sorte  uniquement  atit  ce  bord.  Une 
fois  arrivés  au  fond  de  la  boiiche,  ils  pénétraient  dane.  dettd 
immense  rigole  taillée  par  l'ulcère  cancéreux  et  tenaient  en 
quelque  sorte  tomber  latéralement  dans  le  phatyux,  de  même 
qu'à  l'état  normal  les  rebords  de  l'épigldlte  forment  une  dou^ 
ble  gouttière  latérale  qui  sert  spécialement  ê  rintroduclioti 
des  liquides. 

11  ne  faut  pas  oublier  de  plus  le  rôle  efficace  que  jotiènl 
dans  cet  acte  mécanique  les  constricteurs  dit  pharynx  et 
rélévation  du  larynx  en  haut  et  en  avant.  C'est  grâce  à  ce^ 
agents  aidés  puissamment,  croyons-nous,  par  cette  caldié 
artiûeielle  placée  en  avant  et  à  la  partie  supérieure  du  pha- 
rynx que  la  déglutition  s'accomplissait  péniblement^  mald 
sans  aucun  accident  de  stlffocation.  L'itnpossibHlté  d'enlever 
la  canule  d'une  façon  complète  (car  on  la  laissait  asseis  sou^ 
vent  une  demi-heure  et  plus  sans  appareil)  tenait  aux  lésion^ 
du  larjmx  et  à  un  état  d'osdème  chronique  de  la  glotte,  roe- 
clusion  n'en  était  pourtant  pas  complète  .*  mais  le  canal  aétien 
était  notablement  rétréci. 


M.  llouEL.  La  permanence  de  la  déglutition  dans  des  faits 
de  ce  genre  a  été  sigualée  déjà  plusieurs  fois.  La  destruction 
de  répiglotte  n'empêche  pas-les  malades  d'avaler  les  solides^ 
elle  ne  gêne  que  ringestion  du  liquide.  La  langue  ëû  se  por- 
tant en  arrière,  et  rodsophage^  en  se  portant  en  avant,  sup- 
pléent à  l'absence  de  ce  cartilage.  Quant  ft  la  déglutition  des 
liquides,  elle  se  fait  surtout  latéralement. 

M.  Cartaz.  Ici,  cette  explication  physiologique  ne  sàiiràit 
convenir,  au  moins  pour  ce  qui  concerne  le  mouvement  de 
propulsion  en  arrière  de  la  langue,  puisque  cet  organe  était 
constamment  pendant  hors  de  la  cavité  buccale*  D'autre 
part,  la  destruction  des  piliers  et  des  muscles  du  pharynx  est 
telle,  qu'il  est  difficile  de  concevoir  comment  pouvait  entiofé 
se  faire  la  déglutition. 
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i.   feMlitollë  (t)  céMllHIIi»  ëoliÉé«ttfH'è  &  «itt  «eeotielièttièlléi 

par  M.  Colin, 

La  malade  sur  laquelle  a  été  recueillie  cette  pièce  se  trouvait 
dans  des  conditions  fort  mauvaises  au  moment  où  Taccouche- 
ment  commença  :  elle  avait  de  la  dyspnée,  de  la  cyanose,  et 
de  l'dBdème  des  jambes.  L'accouchement  se  fit  pourtant  assez 
bien,  mais  cinq  heures  après,  elle  fut  soudainement  frappée 
d*une  hémiplégie  gauche  complète,  qui  entraîna  sa  mort  au 
bout  de  quelques  heures. 

On  trouva  à  Tautopsle  un  caillot  fibritieux  dans  la  sylvienné 
droite  :  le  corps  strié  et  la  circonvolution  de  l'insula  ne  pré- 
sentaient encore  aucune  lésion.  Le  cœur  était  sain,  à  part 
quelques  granulations  blanchâtres  situés  au  niveau  deTinser- 
tion  dé  la  valvule  mitrale  ;  on  ne  trouva  aucune  végétation 
d'endocardite.  Pendant  la  vie,  on  avait  entendUt  à  la  pointe 
du  oœur,  un  bruit  de  souffle  systolique. 

M.  Gharcot.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  voir  dans  ce  cas 
un  fait  bien  démonstratif  d'embolie.  Qu'il  y  ait  eu  oblitération 
vasculalre  rapide,  le  fait  n'est  pas  douteux  ;  mais  ôi?  peut  tout 
aussi  bien  l'interpréter  dans  le  sens  delà  thrombose.  Un  caillot 
a  pu  se  développer  lentement  èur  ui»  point  de  Tarière 
sylviehne,  jusqu'au  moment  où  la  circulation  est  venue  à  être 
subitement  entravée,  donnant  lieu  à  des  phénomènes  tout  à 
fait  comparables  é  v^eui.  de  l'embolie.  Ici,  il  estvrai^  les  artères 
de  la  base  du  cerveau  sont  saines,  et  ne  présentent  pas  de 
plaques  d'athérome,  point  de  départ  habituel  des  coagu-- 
lations  spontanées  ;  mais  le  C(£ur  et  la  valvule  mitrale  sont 
également  sains,  en  sorte  que  dans  la  théorie  de  l'embolie, 
l'origine  de  t'embolus  ne  saurait  être  déterminée.  Quant  à  la 
brusquerie  du  début  des  accidents,  ce  n'est  pas  une  preuve 
suffisante,  je  Ta!  déjà  dit,  pour  faire  rejeter  l'idée  d'une  throm- 
bose. La  circonstance  que  le  caillot  est  à  cheval  sur  une  bifur- 
cation artérielle  n'est  pas  plus  démonstrative,  car  tous  les 
caillots,  autochthones  ou  emboliques,  se  comportent  de  la 
même  manière. 

Cette  discussion  se  rattache  à  une  question  qui  revient 
maintenant  à  Tordre,  du  jour  ;  c'est  la  possibilité  de  thromboses 
périphériques»  qui  sont  probablement  plus  fréquentes  qu'on 
ne  le  croit,  on  a  peut-être  abusé  de  Tembolie,  à  cause  de  la 
facilité  d'explication  qu'elle  fournit  aux  phénomènes  clini- 
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ques.  Le  cas  actuel  me  parait  douteux  à  cet  égard,  malgré 
rapparente  netteté  des  accidents.  On  trouve  en  effet  souvent, 
quand  on  les  cherche ,  des  coagulations  fihrineuses  dans  les 
artères  cérébrales,  et  Ton  n'est  autorisé  à  les  considérer  comme 
la  cause  immédiate  de  la  mort,  que  quand  on  voit  le  caillot 
distendre  absolument,  èle  rompre,  le  calibre  du  vaisseau.  Ici, 
il  est  bien  probable  que  le  caillot  a  produit  la  mort,  mais  le 
mécanisme  doit  en  être  réservé.  Les  cas  de  thromboses 
spontanées  se  rencontrent  surtout  chez  les  cancéreux  ;  mais 
au  point  de  vue  de  la  coagulabilité  du  sang,  l'état  puerpéral 
n'est  pas  sans  présenter  quelques  analogies  avec  le  cancer. 

8.  Angine  syphlllllqae  on  seroftalease  aneleute; — Uleén- 
tton  de  la  enrollde  Interne  ;  par  M.  Landrxeux,  chef  de  clinique. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  dans  le  service  de  clinique  de  M. 
Lasègue,  sur  un  homme  atteint  d'angine  pharyngée  ulcé- 
reuse depuis  2  ans.  Cette  angine  avait  uni  par  amener  l'hy- 
pertrophie et  l'induration  chronique  de  toute  la  gorge  et  du 
larynx  :  les  piliers  de  Tisthme  du  gosier  étaient  remplacés  par 
deux  excroissances  charnues.  Dans  le  cours  de  son  affection, 
il  était  survenu  aux  jambes  des  tumeurs  gommeuses  qui 
avaient  cédé  à  l'emploi  de  Tiodure  de  potassium  ;  mais  la  lésion 
pharyngée  résista  à  tdut  traitement.  Il  y  a  huit  jours,  sans 
cause  appréciable,  il  eut  une  hémoptysie  très-considérable  ; 
celle-ci  se  reproduisit  deux  jours  plus  tard,  et  amena  la  mort 
en  quelques  instants. 

A  I'autopsie,  on  ne  trouve  aucune  lésion  gommeuse  dans 
le  foie,  les  reins  et  les  autres  viscères.  Les  gommes  des 
membres  ont  disparu  sans  laisser  des  traces.  Localement,  il 
existe  sur  la  gorge  de  l'angine  hypertrophique,  de  la  pharyn- 
gite chronique  ulcéreuse  avec  périostitè  et  érosions  de  la  face 
antérieure  des  corps  vertébraux.  —  Latéralement,  on  voit  du 
côté  gauche  une  ulcération  linéaire,  faisant  communiquer  le 
tronc  de  la  carotide  interne  avec  le  pharynx.  Cette  fissure  a 
été  l'origine  de  l'hémoptysie  foudroyante. 

9.  Seetlon  d'une  artère  par  un  09  fracturé  f  par  M.  Moutard- 

Martin,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Moutard-Martin  fait  voir  une  artère  de  la  jambe  qui  a 
été  sectionnée  comme  avec  un  instrument  tranchant  par  un 
fragment  d*os  fracturé.  Un  pareil  exemple  de  section  est  rare; 
le  plus  habituellement  la  déchirure  est  mâchée,  ou  bien  il 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROCÉS-VKRBAUX.  S57 

8*agit  d'une  ulcération  produite  par  le  frottement  de  l*arète 
osseuse  sur  les  tuniques  vasculaires. 

40.  Tamear  da  testicule. 

M.  Moutard-Martin  montre  également  une  volumineuse 
tumeur  du  testicule  remontant  à  un  an,  qui  a  été  enlevée  par 
M.  B.  Anger.  Malgré  son  volume^  elle  n'a  donné  lieu  à  aucune 
ulcération  de  la  peau,  et  le  cordon  spermatique  ainsi  que  les 
bourses  ne  sont  pas  envahis.  —  C'est  ce  qui  a  décidé  à  tenter 
l'opération  malgré  le  grand  fige  du  malade  (76  ans.)  D'après 
l'apparence  extérieure  et  rétat  lardacé  de  la  tumeur,  il  est  pro- 
bable gu*il  s'agit  cependant  d'une  production  maligne,  sar- 
come ou  carcinome.  L'examen  bistologique  n'a  point  été 
fait. 

44.  TnbercnllMitioB  génémltsée  éhem  nu  énfiint  de  etnq  Mois. 
Méaingiteet  léstoiu  dn  eerveaus^niBiilatloBs  tnlMrealeiises 
•or  readoearde;  par  M.  Lbtullk,  externe  des  hôpitaux. 

Henri  B..,  figé  de  5  mois  li?,  est  admis  à  l'hôpital  temporaire 
le  SI  juin  1874^  (service  de  M.  Dahasghino). 

Sa  mère,  qui  le  nourrit  depuis  sa  naissance,  est  atteinte 
d'une  phthisie  pulmonaire  avancée:  elle  tousse  depuis  long- 
temps, a  eu  fréquemment  des  hémoptysies  ;  en  ce  moment, 
elle  rend  une  expectoi^tîonmuco-purulente  abondante,  et  Ton 
constate  tous  les  signes  d'une  excavation  au  sommet  droit, 
ainsi  que  des  râles  cavernuleux  au  sommet  gauche.  Son  en- 
fant a  toujours  été  très*chétif  depuis  sa  naissance. 

Depuis  quelques  semaines  toutefois,  il  a  beaucoup  maigri; 
et  tousse.  Enfin  il  y  a  quelques  jours,  elle  a  remarqué  qu'il 
tenait  constamment  sa  tète  dans  l'extension  forcée,  criant 
beaucoup  quand  elle  voulait  la  redresser. 

Etat  actuel.  —Enfant  chétif,  d'une  maigreur  extrême  ;  cha- 
pelet racbitique  ;  abdomen  volumineux  ;  les  extrémités  arti- 
culaires sont  un  peu  nouées.  L'enfant  tient  la  tète  rejetée  en 
arrière,  mais  on  peut  vaincre  assez  facilement  cette  position, 
et,  en  soutenant  la  tète  dans  la  main,  constater  qu'il  n'y  a  pas 
à  proprement  parler,  de  contracture  des  muscles  de  la  région 
cervicale  postérieure.—  La  tète  est  assez  volumineuse  ;  la  fon- 
tanelle antérieure  est  large  et  bombée,  parait  soulevée  par  la 
substance  cérébrale.  —  Pas  de  vomissements,  ni  de  strabisme; 
aucune  convulsion.  —  L'enfant  tousse  un  peu;  on  entend 
quelques  râles  humides,  disséminés  dans  toute  l'étendue  des 
deux  poumons. 
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cun  phénomène  d'excitation, 

25.  Convulsions  à  plusieurs  reprises,  hier  soir  et  dans  la 
nuit.  Ces  accidents  se  répètent  le  len^^main.  -^  27.  La  con- 
tracture des  muscles  extenseurs  de  la  tète  est  plus  marquée 
que  les  jours  précédente,  pas  de  vomissement. 

2Sjuin.  Les  yeux  sont  tournés  constamment  à  droUej  stra- 
bisme, qui  apparaît  sitôt  qu'on  attira  Tatt^nlipii  de  Tenfant  4 
gauche,  inégalité  des  pupilles,  contracture  trèé-marquée  des 
muscles  de  la  nuque.  Contracture  des  extrémités,  doigts  dan^ 
la  fle;xion;  contracture  des  mucles  fléchisseurs  des  pieds.  — 
Mort  le  29. 

AuTOFSi^:le  ^0  inin,  ^  CatiU  crûnitnnei  mininfes.  Semés  de 
granulation»  tuberculeuses  disséminées,  «urtout  nombreuses 
à  droit0. 

Congestion  notable  des  méninges  recouvrant  rhémisph^rd 
cérébral  droit,  plus  intense  toutefois  vers  la  partie  moyenne 
de  cet  hémisphère,  aussi  bien  sur  la  face  convexe,  ^aç  4^n9 
la  scissure  Ifaterhêmisphérique,  où  Ton  trouva  un  noyau 
d'hémorrhagie  sous-niéningée  de  la  largeur  d*une  pièce  de  20 
centimes.  ^-^  Sur  les  différentes  coupes,  congestion  notable 
de  la  couche  cortiqsil§  surtout  du  lobe  occipital  droit.  Granu- 
lations méningées  jusquQ  dan$  la  profondeur  des  sillons  cor- 
re^pon40nt  à  l'intervalle  des  circonvolutions* 

{.prsqu'on  ouvfo  les  venlrieules  Utéraux  unp  quantité  con- 
sidérable de  liquide  jaune  pilrin  s'en  échappe.  A  droite^  au 
niveau  de  la  couQbfi  optique,  noyau  de  ramollissement  et 
hémorrhagies  capillaires,  surtout  au  niveau  de  la  portion  intra- 
ventriculaire.  I^§  trigone  cérébral  est  ramolli,  sans  trapes  de 
sufTusion  sanguine,  ^  ¥oeUe  et  ses  enveloppes^  rien  à  noter. 

TAorofi.  Ppumone  volumineux,  indurations  jaunâtres  par 
places,  surtout  à  droite.  Emphysème;  fonte  purulente  do 
nombreux  alvéoles  emphysémateux,  qui  donnent  issue,  lors- 
qu'on les  ponctionne,  i  du  pus  jaunâtre  et  orômeux.  Au  fond 
des  excavations  ainsi  formées  on  aperçoit  l'oriôce  de  la  bron- 
chiole. Ce  sont  donc  dp  petits  abcès  pulmonaires  liés  à  de  la 
bronchopneumonie.  Pe  plus,  granulations  tuberculeuses  dis- 
séminées, plus  ou  moins  volumineuses,  surtout  sous-pleu- 
rales. Sur  différentes  coupes,  même  aspect  du  parenchyme 
pulmonaire  ;  à  droite,  près  du  bile,  deux  excavations»  pleines 
de  pus,  et  de  la  dimension  d'un  noyau  de  cerise. 

Ceeur,  Le  péricarde  contient  un  peu  de  liquide,  mais  on  n'« 
pu  trouver  de  granulations  tuberculeuses.  Sur  l'endocarde  qui 
tapisse  le  ventricule  gauche,  on  trouve  deux  petites  masses 
dures,  d'un  jaune  verdfttre,  siégeant  Tune  au  niveau  d|i  la 
paroi  interventriculaire,  l'autre  près  du  sommai  d*ua  des 
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p|U9F#  de  la  yalyulei  mitrale.  l-eumen,  uUériâurdmeni  prail- 
qvi|^,  de  pe9  pelits  noyaux  a  fait  raconualtra  qu'ils  étaiautfQr* 
piés .  de  matière  caaéeuse  probablement  tuberculeuse.  —  Laa 
gangUPUs  broapbiques  et  médiastiuaux  sont  yolumiueux  et 
caséeux. 

AHomen,  Il  existe  uu  peu  de  liquida  dans  la  cavité  périio- 
néale.  V^  foie  est  yûlumiqeui,  gras.  Sur  âa  face  convexe  et  le 
péritoine  »ons-diapbragmatiqua  se  voient  d'ini^ombrables  gra- 
nulations tuberculeuses.—  La  rt^ie^  volumineuse,  contient  plu- 
sieurs grosses  masses  jaunâtres  caséeuse^^  asses  dures  à  là 
coupe,  occupant  différents  points  du  parenchyme  splénique 
el*  faisant  saillie  sous  le  péritoine. 

U^iiMî'  Qrai^ulatiQns  tuberculeuses  disséminées  dapa  repais- 
aeur  4c§  deu¥  r^ma,  paraissant  toutefois  siéger  de  préférence 
dans  la  substance  corticale.  Les  ganglions  mésentérlques 
i^û^t  çâpéeu^  pour  la  plupart,  encore  peu  volumineux. 

M,  PA^fiQT  crpit  quUl  ne  s-agit  pas  de  lésions  de  bFoncho«« 
pneumonie,  mai^  de  tubercules  suppures. 

M.  DAif A$CQiNO  persiste  à  considérer  les  vacuoles  comme 
des  lésions  pneumoniques.  On  trouve  en  effet  dans  des  points 
voisins  tous  les  intermédiaires,  depuis  les  noyaux  d'hépatiss^' 
lion  lobu^ftifi  jusqi^'^ux  granulations  et  aux  yacuol^^  suppu- 


iS»  twmwaB  lie  la  foncke  opll^««d«  «orps  sUté  et  au  pied  4e 
la  fow^Mie  mjrpMMiiite  saiie  «neslliéslef  par  le  D>^  Choupps. 
(Voir  le  dessin  dans  l'album  de  la  Société). 

X...  âgé  de  55  ans,  concierge,  entre  à  l'hôpital  de  la  Charité 
(service  de  M-  Bourdon)  salle  8aint-Louis,  lit  20,  le  M  juillet 
i873.  Au  moment  de  son  entrée  à  Thôpital  il  est  daus  un  élat 
à  demi  comateux.  Les  renseignements  que  l'on  nous  fournit 
eur  ses  antécédents  sont  les  suivants.  C'est  un  homme  rangé 
ne  faisant  d'ordinaire  aucun  excès.  Pendant  le  mois  de  juin 
dentier,  il  fut  sujet  à  des  crises  constantes  de  céphalalgie, 
erisas  du  reste  peu  douloureuses  et  accompagnées  de  légers 
trwbiâa  de  la  digestion.  Jusque-là  il  avait  toujours  joui  d'une 
exaellentû  santé  et,  d*après  les  renseignements,  il  n'aurait 
jamais  eu  de  maladie  vénérienne  du  moins  depuis  20  ans.  A 
1*  suite  de  son  indisposition  le  malade  fut  envoyé  à  la  cam- 
pagne. Il  y  était  depuis  trois  semaines  environ,  lorsque  après 
avoir  été  exposé  au  soleil  il  fut  pris  d'une  céphalalgie  très-vive 
9vec  un  p^u  de  fièvre  ;  il  revint  alors  à  Paris  où  le  médecin 
qui  la  tU  crut  avoir  affaire  à  un  cas  d'insolaticm. 
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Sous  cette  influence  le  malade  était  triste  et  abattu  quand 
tout  à  coup,  tlans  la  nuit  du  i3  au  14  juillet,  il  fut  pris  d'une 
sorte  d*accès  de  délire  furieux  avec  cris,  vociférations  et 
menaces  aux  personnes  qui  Tentourent.  Cet  état  dura  5  ou  6 
heures. 

A.  son  entrée  à  l'hôpital  le  malade  est  dans  un  état  demi- 
comateux,  il  reste  couché  sur  le  dos»  il  répond  mal  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose.  Le  malade  fume  la  pipe,  cependant  il  est 
facile  de  constater  qu'il  n'y  a  pas  d'hémiplégie  et  la  seule 
.trace  de  paralysie  que  l'on  puisse  constater,  est  un  peu  d'affai- 
blissement des  muscles  de  la  face  à  gauche. 

Le  lendemain  le  malade  est  dans  l'état  suivant  :  Le  coma 
est  à  peu  près  le  môme  qu'hier,  ce  n'est  que  difiicilement  que 
Ton  parvient  à  exciter  le  malade.  Cependant  quand  Ton  arrive 
à  éveiller  à  demi  le  malade,  l'on  constate  que  l'intelligence  est 
assez  nette  ;  il  répond  bien,  un  peu  lentement  il  est  vrai,  aux 
questions,  quelque  compliquées  qu'elles  soient,  et  confirme 
les  renseignements  qui  nous  ont  été  donnés  précédemment. 

Il  se  plaint  d'une  céphalalgie  assez  vive^  mais  qu'il  ne 
rapporte  pas  à  un  point  précis,  elle  semble  cependant  d'une 
manière  générale  être  occipito-frontale.  A  la  face  l'on  constate 
les  phénomènes  suivants  :  Il  existe  une  paralysie  incomplète 
du  nerf  de  la  7«  paire  du  côté  gauche.  Les  rides  du  front  sont 
effacées,  la  commissure  labiale,  abaissée,  celle  de  droite  un  peu 
relevée  surtout  quand  le  malade  parle.  Le  buccinato-lablal 
semble  bien  peu  touché  puisque  le  malade  peut  gonfler  ses 
joues  et  retenir  Tair.  L'orbiculaire  des  paupières  du  côté 
gauche  est  lui-môme  un  peu  affaibli  quoique  très  peu  para- 
lysé. Il  y  a  également  un  peu  de  chute  de  la  paupière  supé- 
rieure de  ce  côté,  sans  aucun  autre  signe  de  paralysie  du  mo- 
teur oculaire  commun. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  moins  libre  que  celui  de 
droite,  les  mouvements  qu'il  exécute  sont  plus  lents.  —  Aucun 
trouble  du  côté  des  sphincters  ;  le  malade  a  eu  depuis  hier 
plusieurs  vomissements  bilieux  sans  nausées.  Pas  de  convul- 
sions. 

20  juillet.  L'état  s'est  maintenu  à  peu  près  le  môme,  cepen- 
dant de  nouveaux  symptômes  se  sont  accusés.  Il  existe  en 
effet  maintenant  une  hémiplégie  gauche.  Celte  hémiplégie 
est  incomplète,  mais  beaucoup  plus  marquée  au  membre  supé« 
rieur  qu'au  membre  inférieur. 

20  juillet  L'hémiplégie  a  présenté  des  alternatives  d'amélio- 
ration et  d'aggravation  qui  coïncident  avec  un  état  de  somno- 
lence plus  ou  moins  accusé.  Ainsi,  par  exemple^  un  jour  le 
malade  semble  comprendre  ce  qu'on  lui  dit,  il  répond  aux 
questions  en  môme  temps  la  paralysie  semble  diminuer,  le 
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malade  peut  soulever  ses  membres  un  peu  au-dessus  du  plan 
du  lit  ;  puis  le  lendemain  les  symptômes  sont  devenus  plus 
graves  et  Ton  se  trouve  en  présence  d*une  hémiplégie  complète 
avec  perte  de  connaissance. 

Un  autre  point  sur  lequel  il  est  bon  d'insister,  c'est  que  à 
plusieurs  reprises  depuis  son  entrée  à  Thôpital,  le  malade  a 
eu  des  accès  de  délire  la  nuit,  délire  assez  violent  pour  néces- 
siter que  Ton  s'opposât  par  la  force  à  ce  qu'il  quittât  son  lit. 
Aujourd'hui  on  remarque  un  peu  de  carphologie  du  membre 
supérieur  droit,  et  un  léger  degré  de  contracture  des  membres 
paralysés.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  nouveau  de  vomissements 
et  jamais  de  convulsions. 

Cet  état  persiste  avec  les  mômes  alternatives  jusqu'au  1 5  août 
jour  de  la  mort  du  malade.  Dans  les  derniers  jours  il  y  a  eu 
une  déviation  conjuguée  des  yeux  à  droite  avec  rotation  de 
la  tôte  du  môme  côté. 

Sensibilité.  --  Un  point  sur  lequel  je  veux  particulièrement 
insister  c'est  la  conservation  absolue  et  intacte  de  la  sensibi- 
lité dans  tous  ses  modes.  Ce  point  a  une  imi)orlance  très- 
grande.  En  effet  les  lésions  comme  nous  le  verrons  tout  à 
rheure  occupent  le  siège  que  Ton  est  convenu  d'assigner  aux 
altérations  qui  produisent  l'hemi  anesthésie,  et  de  plus  ce 
malade  nous  a  servi  à  plusieurs  reprises  de  type  pour  mon- 
trer aux  élèves  que  la  sensibilité  est  conservée  dans  les  para- 
lysies de  cause  cérébrale.  Il  n'y  avait  aucune  trace  de  diminu- 
tion de  la  sensibilité.  Quand  le  malade  était  éveillé  il  indiquait 
avec  précision  les  points  exacts  où  on  le  touchait  — Les  sens 
étaient  indemnes,  la  sensibilité  à  la  température  et  à  la  douleur 
parfaitement  conservée. 

Autopsie.  L'hémisphère  gauche,  le  cervelet,  l'isthme  sont 
parfaitement  sains.  A  droite  les  circonvolutions  sont  saines. 
Nerfs  crâniens  sains,  artères  saines,  j-  Différentes  coupes, 
entre  autres  la  coupe  mamillaire,  permettent  de  constater  les 
lésions  suivantes  dans  les  parties  profondes  de  l'hémisphère 
droit. --'Il  existe  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon 
ayant  détruit  1»  Toute  la  partie  antérieure  de  la  couche  opti- 
que; 2»  la  plus  grande  partie  du  noyau  intra-ventriculaire  du 
corps  strié  ;  3<»  la  partie  inférieure  de  la  couronne  rayonnante. 

Cette  tumeur  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  des  ventricules 
Elle  est  intimement  unie  au  tissu  cérébral  et  enkystée  en 
aucun  point.  Sur  une  coupe  elle  est  d'un  aspect  gris-jaunâtre 
et  présente  dans  son  intérieur  plusieurs  foyers  hémorrhagi- 
ques. 

Au  microscope  c'est  une  tumeur  composée  de  cellules  la  plu- 
part rondes  et  petites,  égales  et  unies  dans  certains  points 
par  des  traînées  de  cellules  fusiformes.  Quelques  vaisseaux 
Soc,  Anat.  3ft 
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pénètrent  profondément  dans  la  tumeur.  Pas  de  trame  eonjenc* 
tive  à  proprement  parler,  —  Tous  les  autres  viscères  sont 
sains. 

RÉFLEXIONS.  Nous  ferons  observer  :  4«  Au  point  de  vue  cli- 
nique, a  Le  brusque  début  des  accidents  par  un  accès  de 
délire  ;  -^  h  L'absence  complète  de  phénomènes  oonvulsifs  et 
le  rareté  des  vomissements  ;  —  «  Le  mode  d'évolution  de  Thé- 
miplégie  avec  des  phénomènes  d'amélioration  véritable;  ^  â 
L'absence  complète  de  perte  de  la  sensibilité. 

2«  Au  point  de  vue  des  lésions  :  a  La  marche  rapide  de  la 
production  d'une  néoplasle  aussi  considérable,  ou  du  moins 
de  son  accroissement  à  un  moment  donné  ;•— ^  L'existence 
de  lésions  de  la  couronne  rayonnante  sans  hémi-anesthéHe. 

Faut-il  attribuer  l'absence  d'anesthésie  à  la  lenteur  du  pro- 
cessus d'évolution.  L'on  sait  en  effet  que  les  tumeurs  peuvent 
fort  bien  tout  en  occupant  le  même  siège  que  des  hémorrha- 
gies  ou  des  ramollissements  ne  rien  produire  de  semblable  au 
point  de  vue  symptomatique. 

43.  Rapport  «nr  la  candidatpre  de  M.  Raynonii  an  U|re  ^ 
membre  ndjolnl  de  la  sœl^téi  par  M.  Mas^cano,  i^terat, 

Sw  la  cirrhose  syphilitique. 

Parmi  les  présentations  faites  par  M.  Raymond^  à  la  Société 
analomique,  il  en  est  deux  sur  lesquelles  nous  vous  demandons 
la  permission  de  fixer  pendant  quelques  instants  votre  atten- 
tion; elles  ont,  Tune  et  l'autre,  rapport  à  la  cirrhose  syphiliti- 
que, question  encore  des  plus  discutées  aujourd'hui  :  Tune 
d  elles  a  été  reproduite  dans  la  remarquable  thèse  de  notre 
collègue  M.  Lacombe. 

La  question  des  accidents  hépatiques  de  la  syphilis  est, 
comme  vous  le  savez,  Messieurs,  très-ancienne  ;  ces  accidents 
tour  à  tour  niés  ou  efflrmés,  sont  défîaltivement  aujourd'hui 
admis  par  la  majorité  des  médecins  ;  ils  ne  rencontrent  guère 
qu'un  adversaire  des  plus  sérieux  qui,  avec  un  talent  iAcon- 
testable,  nie  leur  existence;  M.  Després  ne  voit  dans  ces  acci- 
dents qu'un  rapport  fortuit  ;  et  il  refuse  nettement  à  ces  lésions 
leur  spécificité.  Cette  doctrine  a  contre  elle  Texàmen  saps 
parti-pris,  des  faits  cliniques  :  et  quoiqu'on  dise  M.  Després, 
l'histologie  permet  d'assigner  à  la  cirrhose  syphilitique,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  des  caractères  spéciaux,  suffisants 
pour  la  reconnaître. 

Sans  remonter  bien  loin  dans  l'histoire  de  ces  accidents,  nous 
rappellerons  que  Astruc  et  Portai  les  avaient  signalés  ;  mais  ce 
fut  M.  Ricord  qui  le  premier,  compara  la  gomme  du  foie  à  la 
gomme  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  Rayer  fit  la  même 
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observaiioa  ;  Ditlrich,  GwWor,  I^aooerewit,  ViTchow,M,  Parrot 
che»  renfant^  Hayemi  GorDîl  el  Ranviar,  M«  Yulpian  dans  saa 
cours  et  bien  d'autres,  ont  étudié  la  aypbiUs  hépatique. 

Frerichs  a  tenté  de  rattacher  à  trois  formes  principales,  lep 
lésions  que  Ton  peut  rencoatrer  daoa  le  foie  des  syphilitiques  ; 
il  a  admis  rbépatite  iuterstitielle.  rhépatite  gommeuse  al  la 
dégénéraseenûe  amyloïde  ;  mais,  eetta  dermèra  variété,  fré*^ 
quente  dans  la  aypbilia,  et  doat  M.  Raymond  dans  uae  autre 
préseutatioa  a  montré  uu  exemple,  oe  lui  est  point  spéciale; 
de  plus,  souvent  elle  est  uuci  complicaiiou  des  deu^  autres 
formes. 

On  décrit  surtout  rbépatite  interstitielle  et  rbépatite  gom- 
meuse. Au  point  do  Yue  microscopique,  daus  oette  dernière 
forqie,  il  y  a,  le  plus  souvent,  cirrhose  by pertrophique  ;  le 
volume  du  foie  est  augmenté;  son  tissu  est  dense,  serré;  sa 
surface  est  le  aiéga  de  péribépatite  2  il  y  a  fréquemment  des 
dépressions,  sortes  de  cicatrices  qui  pénètrent  plus  ou  moins 
profondément  dans  rintéirleur  de  l'organe  ;  sur  les  coupes,  on 
voit  des  tractus  conjonctifs  épais  qui  séparent  en  s'irradiant 
en  différents  sens,  les  éléments  de  la  glande  hépatique  ;  çà  et 
là,  on  rencontre  de  petits  nodules  de  volume  variable,  véri- 
tables tumeurs  siégeant  auasi  bien  à  la  périphérie  qua  dans 
les  profondeurs  de  rorgaqe*  ye^amen  bistologique  montre 
que  cette  cirrhose  qui,  déjà  à  l'oeil  nu,  a  quelque  chose  de 
spécial,  offre  des  caractères  particuliers* 

Les  tumeurs  sont  constituées  par  des  petits  éléments  cellu- 
laires, par  des  noyaux,  et  au  centre,  généralement,  par  de  fines 
granulations  graisseuses  ;  peut-être  n'y  a-V4l  pai  toujours  dans 
leur  structure,  cet  arrangement  méthodique  en  couches  con- 
centriques signalé  par  MMCorniletRanvier,  et  il  est  certaine- 
ment bien  ditQcile  de  déterminer  leur  naturOi  rien  que  par 
leur  composition  anatomique. 

Les  tractus  conjonctifs  épaissis,  qui  entourent  lea  lobules, 
qui  lea  enserrent,  en  les  détruisant  en  partie  ne  présentent  de 
particulier  que  leur  constitution  massive  ;  c'est  un  véritable 
tissu  cicatriciel  développé  dans  le  foie  ;  mais  il  diffère  par- 
dessus tout  de  celui  de  la  cirrhose  ordinaire,  en  ce  sens  qu'il 
pénètre  entre  les  cellules  des  lobules  bëpatiques  en  suivant  les 
capillaires,  et  ceux-ci,  ainsi  que  la  veine  centrale  intra-iobu- 
laire,  sont  augmentés  de  volume  :  tous  las  auteurs  sont  d*ac^ 
cord  sur  ce  point. 

Dernièrement  M.  Hayem  a  cherché  à  inontrer  dans  cette  for- 
me un  autre  caractère  distinçtif  ;  d'après  lui,  dans  tous  cçs  cas 
de  cirrhose  syphilitique,  les  lympathiquea  du  foie  seraient 
considérablement  augmentés  de  volume,  Dans  Iti  travail  que 
cet  auteur  vient  de  publier  récenuaent  dans  los  Archives  de 
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physiologie,  il  a  voulu  prouver  que  toutes  les  cirrhoses  hyper- 
trophiques  ne  sont  pas  dues  à  la  syphilis,  et  il  conlesle  un 
peu  rimporlance  des  caractères  que  nous  venons  de  rappeler 
plus  haut. 

La  première  observation  de  M.  Raymond  est  un  type  com- 
pletde  cirrhose  hyper  trophique  avec  productions  gommeusef. 
M.  Hayem  ayant  également  examiné  les  pièces  pour  la  thèsitï 
de  M.  Lacombe,  a  reconnu  cet  état  particulier  des  vaisseau^c 
lymphatiques  qu'il  regarde  comme  spécial  à  la  syphilis. 

L'hépatite  interstitielle  syphilitique  proprement  dite,  qu'elle 
ait  l'aspect  ruhané,  ou  bien  qu'elle  soit  diffuse,  présente  Tes 
mômes  caractères  généraux,  moins  les  tumeurs  gommeuses  ; 
comme  la  variété  précédente,  elle  est  extra  et  intra-lobulaire  ; 
Gomme  elle,  d'après  M.  Hayem^  elle  s'accompagne  de  péri- 
lymphangite. 

On  a  eu  rarement  occasion  d'examiner  cetle  forme  tout-à 
fait  au  début  ;  favorisé  par  les  circonstances,  M.  Raymond, 
chez  un  homme  jeune  encore,  syphilitique  depuis  un  an,  tué 
par  une  hémorrhagie  cérébrale,  a  pu  voir  les  premiers  déve- 
loppements de  l'hépatite.  Gomme  vous  l'avez  vu,  le  foie  parais- 
sait au  premier  abord,  parfaitement  sain,  et  il  fallut  la  grande 
habitude  de  M.  Vulpian,  pour  songer  à  une  lésion  spécifique  ; 
sur  des  coupes,  le  tissu  brun-rougeâtre,  d'une  coloration  uni- 
forme, était  teinté  de  nuances  grises  ;  il  avait  d'ailleurs  sou 
volume  et  sa  consistance  normales. 

L'examen  histologique,  après  durcissement  convenable,  a 
montré  ime  prolifération  très-active  des  éléments  du  tissu 
conjonctif  ;  dans  certains  points,  inégalement  répartis  sur  dt^s 
coupes,  il  existe  des  milliers  de  noyaux  fortement  colorés  pnr 
le  carmin;  là,  ils  pénètrent  dans  l'épaisseur  du  lobule  en  si:i- 
vaut  les  capillaires  ;  ici  ils  ont  détruit  les  cellules  hépatiqucf . 
et  se  sont  substitués  à  leur  place  ;  presque  partout  les  galnt^.s 
des  vaisseaux  sont  chargées  de  ces  noyaux;  ainsi,  à  celte 
période  initiale,  essentiellement  irritative,  la  disposition  géné- 
rale de  la  cirrhose  syphilitique  se  montre  :  l'intérieur  diîs 
lobules  est  pénétré  par  du  tissu  conjonctif  en  voie  de  dévelo;)  - 
.  pement,  et  cependant  la  consistance  normale  du  foie  n'e^  t 
pas  changée. 

Il  importe  de  faire,  remarquer  que  nulle  part  sur  les  cou- 
pes, il  ne  s'est  montré  de  petits  nodules  arrondis,  grisâtres, 
si  petits  qu'on  les  suppose;  sans  aucun  doute,  ils  se  seraient 
développés  plus  tard. 

La  rate,  comme  dans  tous  les  cas  où  le  foie  est  le  siège  d'une 
cirrhose,  était  dense  «t  augmentée  de  volume,  manifestement 
hypertrophiée.  Le  malade  avait  une  teinte  ictérique  légère  ; 
on  a  discuté  aussi  pour  savoir  à  quelle  période  de  la  syphilis 
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apparteuaient  les  accidents  hépatiques;  dans  le  cas  particu- 
lier, ils  se  sont  développés  vraisemblablement  au  commence- 
ment de  la  troisième  période. 

Nous  ne  voulons  pas  abuser  plus  longtemps  de  votre 
patience  bienveillante,  nous  vous  rappellerons  en  terminant 
que  cette  dernière  observation  présente  encore  deux  particu- 
larités intéressantes  ;  Thomme  qui  en  fait  l'objet,  élait  rhuma- 
tisant, et  cependant  à  Tautopsle  dans  le  cours  du  rhumatisme, 
on  a  trouvé  une  endocardite  ulcéreuse,  ce  qui  a  été  nié  par 
certains  auteurs,  entre  autres  par  M.  Lancereaux  ;  en  outre  il 
y  avait  une  hémorrhagie  du  centre  ovale  ;  le  sang,  après  avoir 
détruit  la  corne  sphénoîdale,  avait  fait  irruption  dans  la  cavité 
araehnoïdienne;or,au  bout  de  24  heures^  existaient  entourant 
le  caillot,  des  fibrilles  de  tissu  conjonctif,  sortes  de  bourgeons 
charnus  pénétrant  celui-ci  et  Tenserrant. 

Si  la  théorie  de  la  pachyméningite,  qui  suppose  que  Thé- 
mat^me  est  toujours  consécutif  à  la  rupture  des  vaisseaux 
d'une  néo-membrane  est  vraie  dans  un  très-grand  nombre  de 
cas,  il  n'en  est  pas  moins  certain,  comme  M.  Yulpian  t'avait 
remarqué  à  la  Salpétrière,  et  comme  il  l'a  montré  dans  ses 
expériences,  que  dans  quelques  circonstances^  ainsi  queBail- 
larger  et  Parcharppe  le  voulaient,  la  fausse  membrane  est  con- 
sécutive à  répanchement,  et  que  très-rapidement  il  se  forme 
des  fibrilles  conjonctives  pénétrant  le  caillot  par  le  fait  de 
rirritation  de  Tarachnolde,  irritation  déterminée  par  le  sang 
épanché,  comme  dans  le  cas  de  M.  Raymond. 


Sdanee  du  ^0  juillet. 

Présidence  de  M.  Ghargot. 

14.  EpIthéHame  développé  sur  ane  cleatrlce  de  flstalec 
«rtienlaire  :  extension  de  la  néoplaele  à  nne  partie  de  In 
iolntnrei  par  M.  Cuffbr,  interne  des  hôpitaux. 

Decaux,  52  ans,  entré  le  12  juin  1874,  à  l'hôpital  de  la  Gha 
rite,  (service  de  M.  Gossblin.)  —  ATâge  de  12  ans,  ce  malade 
a  reçu  un  coup  de  pied  sur  le  genou  gauche.  L'articulation 
est  devenue  enflée,  douloureuse  ;  les  moindres  mouvements 
déterminaient  des  soufi'rances  très-vives.  Le  malade  fut 
obligé  de  prendre  le  lit  et  ne  put  se  lever  pendant  un  an  en- 
viron. Pendant  ce  temps,  Tinflammation  d'abord  aiguë  prit  une 
marche  chronique  ;  les  mouvements  devinrent  de  moins  en 
moins  prononcés  et  rankylose  fut  complète  au  bout  de  quel- 
ques mois.  En  outre  des  fistules  nombreuses  se  déclarèrent, 
donnant  issue  à  un  écoulement  continuel  de  pus. 
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Jamais  16  malade  n'a  remarqué  de  séquestres»  ni  d'esquilles. 
Au  bout  d'un  an,  il  s'est  levé,  et  pendant  7  ans»  Il  n'a  pu  mar- 
cher qu^avec  des  béquilles.  Les  douleurs  étaient  beaucoup 
moins  viyeS)  mais  les  fistules  ont  persisté  de  même  que  Tan- 
kylose. 

Vers  râg:e  tle  30  ans,  la  marche  fut  un  peu  plus  faoile.  Les 
Ûstules  se  fermaient  par  moments»  mais  ne  tardaient  pas  A 
s'ouvrir  de  nouveau  : 

Jamais  rarticulatlon  n'a  présenté  de  mouvemenls*  Cet  état 
est  resté  statîonnaire  jusqu'à  l'âge  de  ôo  ans.  Pendant  cette 
longue  période,  cet  homme  n'a  eu,  à  aucun  moment,  désignes 
de  tuberculose.  On  ne  trouve  dans  sa  famille  aucun  anlécé> 
denl  de  tuberculose  ni  de  scrofule. 

Nous  trouvons  donc  chee  ce  malade  tous  les  Signes  d'une 
arthrite  d'origine  traumalique,  qui  d'abord  a  été  subaiguë  ei 
qui  est  passée  ensuite  à  l'état  chronique.  Mais  ce  qui  est  inso- 
lite, c'est  la  persistance  aussi  longue  de  fistules  avec  une 
ankylose  complète.  Il  y  a  environ  15  mois,  sans  cause  appré- 
dable,  les  douleurs  ont  reparu,  les  fistules,  prinolpalemeut 
celles  qui  siégeaient  en  avant  du  genou,  ont  eessédese-fter- 
mer.  Les  fongosités  qui  les  recouvraient  ont  augmenté  de 
volume.  Puis,  peu  à  peu,  les  oriâces  cutanés  se  sont  agran- 
dis, se  sont  réunis,  iltrmant  ainsi  un  large  ulcère  recouvert 
dé  bourgeons  saignant  fisicilement,  d'aspect  verruqueux,  de 
couleur  rougeâtre.  —  Cette  ulcération  a  marché  rapidement, 
envahissant  en  même  temps  les  parties  superficielles  et  les 
parties  profondes.  La  santé  s'est  altérée  ^  le  malade  a  maigri 
de  plus  en  plus. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constata,  en  avant 
du  genou,  au  niveau  du  ligament  rotullen,  une  excavation 
large,  profonde,  anfVactueuse,  dirigée  d'avant  en  arrière,  sem- 
blant se  prolonger  jusqu'à  l'espace  intercoudylien  et  présen- 
tant sur  toute  sa  surface  des  bourgeons  énormes  semblables 
au  premier  abord  à  des  fongosités  de  tumeurs  blanches,  ou  à 
certaines  végétations  syphilitiques. 

Mais  la  marche  de  l'aflTection,  Tebsence  complète  d'antécé- 
dents syphilitiques  firent  rejeter  ce  diagnostic  et  M.  Gosselin 
les  considéra  comme  étant  dénature  épithéliomateuse.  Les 
ganglions  inguinaux  étaient  augmentés  de  volume,  mais  ne 
présentaient  pas  la  dureté  et  les  bosselures  que  l'on  remarque 
souvent  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes.  La  peau  voisine 
de  Pulcéralion  du  genou  était  rouge,  adhérente  aux  tisdus 
sous-jacents. 

Un  liquide  sanieux  et  infect  sortait  en  abondance  de  l'ex- 
cavation dont  nous  avons  parlé.  Les  fongosités  étaient  telle- 
mont  abondantes  qu'il  était  impossible  de  porter  le  stylet  sur 
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les  surfaces  osseuses.  Il  est  probable  que  cet  épiîhéliome  du 
genou  est  du  genre  de  ceux  que  Ton  voit  quelquefois  se  dé?e« 
loppersurles  tissus  cicatrioielSt  et  auxquels  on  donnait- au« 
trefois  le  nom  d'ulcères  verruqueux» 

Outre  toutes  les  lésions  précédentes,  on  remarquait  au-des- 
sus du  genou  un  gonûement  considérable  que  Ton  pouvait 
considérer  comme  une  hyperostose  du  fémur,  mais  qui,  en 
réalité»  dépendait^  ainsi  que  Ta  montré  l'examen  anatomlque, 
de  Textension  de  répitbéllome  aux  tissus  environnants.  •* 
M.  Gosselin  pratiqua  Tamputation  de  la  cuisse  a  la  partie 
moyenne  le  6  juillet. 

Examen  anaiomiiue»  ■—  Le  genou  présente  une  ankylose 
osseuse.  Dans  certains  points  le  tissu  osseux  du  fémur  se 
continue  presque  sans  ligne  de  démarcation  avec  celui  du 
tibia,  la  rotule  est  soudée  au  fémur.  Dans  d'autres  pointa, 
Tankylose  se  fait  par  jetées  osseuses,  par  stalactites  les  unes 
éburnéeSi  les  autres  plus  ou  moins  aréolaires. 

La  partie  supérieure  du  tibia  se  laisse  facilement  déprimer; 
des  travées  osseuses  de  nouvelle  formation  circonscrivent  des 
espaces  remplis  de  moelle  de  couleur  grisâtre.  La  rotule  pré- 
sente une  excavation  recouverte  4e  bourgeons  de  môme  aspect 
que  ceux  des  parties  molles.  Au-dessous  d'eux  on  remarque 
une  ostéite  raréfiante  très-manifeste. 

Les  muscles  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Les 
autres  tissus  périphériques  présentent  une  consistance  et  un 
aspect  lardacés.  Ce  sont  ces  dernières  lésions  qui  donnaient 
au-dessus  du  genou  la  sensation  d'une  hyperostose  ou  d'une 
tumeur  du  fémur.  Les  ganglions  poplités  sont  augmentés  de 
volume  et  ramollis.  Quant  à  Tulcèk-e  lui-même,  il  présente 
l'aspect  et  les  particularités  que  nous  avons  indiqués  plus  haut 
dans  le  cours  deTobservation. 

Vémamen  microseopiqne  a  été  fait  par  M.  Corniî.  —  On  trouve 
dans  les  bourgeons,  les  éléments  caractéristiques  de  Tépilhé- 
liome  pavimenteux  lobule.  Ce  sont  des  globes  épidermiqties 
en  quantité  considérable. 

La  portion  ramollie  de  Textrémité  supérieure  du  tibia  et 
celle  de  la  rotule  présente  des  cavités  remplies  de  moelle  em- 
bryonnaire au  milieu  desquelles  on  voit  également  des  bour- 
geons épithéliaux. 

M.  Ort.  a  propos  de  ce  fait,  je  rapporterai  l'exemple  d'une 
femme  de  72  ans,  soignée  dans  le  service  de  M.  Trélat  pour  un 
épithéliome  développé  sur  la  cicatrice  d'un  ancien  cautère. 

M.  Charcot,  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares  à  la 
Salpétrière. 

M.  Dbbove.  On  peut  tirer  de  la  connaissance  de  ces  détails 
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des  applications  importantes  à  la  dermalologie.  Il  existe  en 
effet  une  catégorie  de  lupus  à  marche  lente  qui  après  être 
restés  longtemps  stationnaires,  finissent  par  se  transformer  en 
de  véritables  épilhéliomes,  de  sorte  que  dans  la  seconde 
phase  de  leur  évolution,  on  est  tenté  de  croire  à  une  erreur 
de  diagnostic  primitive.  Et  pourtant  dans  les  deux  cas  il  est 
possible  qu'on  fût  dans  le  vrai,  Tépithéliome  s'étant  développé 
sur  la  cicatrice  d'un  lupus  guéri.  Le  cas  qui-  a  été  présenté  à 
cette  société,  il  y  a  quelques  semaines,  par  M.  Ck)rnil  rentre 
peut-être  dans  cette  catégorie. 

M.  Malassbz.  Il  existe  en  ce  moment  à  Thôpital  Saint-Louis 
dans  le  service  de  M.  Lailler,  une  malade  qui  porte  sur  le 
front  et  la  nuque  une  lésion  qualifiée  cliniquement  de  lupus, 
et  depuis  longtemps  stationnaire.  L'examen  microscopique  a 
montré  que  ce  lupus  avait  la  structure  des  épithéliomes  pavi- 
menteux  et  qu'il  reconnaissait  pour  point  de  départ  les  glan- 
des sébacées.  Il  existe  donc  des  épithéliomes  qui  présentent 
cliniquement  les  mêmes  caractères  que  le  lupus.  Ici  encore, 
on  peut  se  demander  s'il  s'agit  d'une  transformation  du  lupus 
en  épithéliome,  ou  bien  d'une  variété  de  cancroïde  à  marche 
lente,  développé  sur  une  ancienne  cicatrice  de  lupus.  Sous  ce 
terme  de  lupus  il  est  bien  probable  que  Ton  englobe  un  grand 
nombre  d'espèces  pathologiques  différentes. 

15.  Kyste  de  l'ovaire  s  prc^dncllon»  sareomatenses  végé- 
tantes aa  niveau  des  parois  f  par  M.  Trrsfort,  externe  des 
hôpitaux. 

La  malade  dont  nous  présentons  les  pièces  est  une  femme 
de  44  ans,  qui  est  entrée  une  première  fois  (service  de  M.  Til- 
laux)  à  rhôpital  Lariboisière,  à  la  date  du  26  juillet  1873.. 

Pas  de  renseignements  sur  le  début  et  la  marche  de  la  ma- 
ladie qui  parait  cependant  avoir  évolué  assez  lentement.  Elle 
présentait  alors  un  développement  assez  considérable  de  i'ab* 
domen.  Le  diagnostic  porté  fut  :  tumeur  fiàro^kysiique  de 
V  ovaire. 

M.  Tillaux  se  décida  à  faire  une  ponction  et  son  diagnostic 
se  trouva  vérifié  par  l'écoulement  d'un  liquide  citrin,  non 
filant.  Cette  tumeur  kystique  était  donc  justiciable  du  traite- 
ment par  rinjeclion  iodée.  C'est  en  effet  ce  qui  fut  fait,  et  la 
malade  put  sortir  de  l'hôpital  le  20  novembre  4873,  sans  avoir 
éprouvé  d'accident  sérieux  après  s(»n  opération.  L'état  géné- 
ral était  satisfaisant,  elle  se  trouvait  beaucoup  soulagée. 

Ce  n'est  que  le  9  avril  1874,  c'est-à-dire  environ  cinq  mois 
après  sa  sortie  de  l'hôpital,  qu'elle  est  de  nouveau  venue  trou- 
ver M.  Tillaux.  Son  ventre  avait  beaucoup  augmenté  de  vo- 
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lume,  la  tumeur  remoulait  à  deux  travers  de  doigt  environ 
au-dessus  de  Tombilic  et  gênait  beaucoup  la  respiration  de 
la  malade.  De  plus,  elle  accusait  des  douleurs  dans  les  lom- 
bes» les  fosses  iliaques  et  la  région  inguino-crurale,  surtout 
du  côté  gauche.  C'est  en  effet  de  ce  côté  que  siégeait  la  tu- 
meur solide.  On  pouvait  assez  bien  la  limiter  à  travers  la  pa- 
roi abdomiuale.  Du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  elle  présentait 
une  dureté  légèrement  élastique.  La  palpation  à  travers  la 
paroi  abdominale  ne  faisait  sentir  de  bosselures  ni  d'inéga- 
lités. Le  reste  de  la  tumeur  était  manifestement  fluctuant. 

La  percussion  donnait  une  matité  uniforme^  aussi  bien  au 
niveau  de  la  partie  liquide  que  de  la  partie  solide  de  la  tu- 
meur abdominale.  Elle  s'étendait  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  Tombilic  et  dans  les  flancs  et  les  fosses  iliaques  de 
chaque  côté.  Elle  était  légèrement  douloureuse. 

Àu  toucher  iraginal,  le  doigt  trouvait  le  col  utérin  fortement 
appliqué  derrière  la  symphyse  pubienne,  ce  qui  semblait  indi- 
quer  un  refoulement  en  arrière  de  Tutérus  qui  était  ainsi  mis 
eu  rétroversion.  Le  cul-de-sac  postérieur  légèrement  effacé, 
aoimalt  une  vague  sensation  de  fluctuation  ;  rien  d*apprécia- 
ble  dans  les  culs-de  sac  latéraux  ;  pas  d'abaissement  ni  d'élé- 
vation notable  de  l'utérus  auquel  on  imprimait  des  mouve- 
meals  par  Tintermédiaire  de  la  tumeiur  abdominale. 

La  malade  a  eu  plusieurs  enfants,  ses  accouchements  n'ont 
rien  présenté  qui  mérite  la  peine  d'être  noté.  Bien  qu*irrégu- 
lière,  la  menstruation  se  faisait  cependant.  Chaque  époque 
élait  marquée  par  des  douleurs  dans  les  lombes,  les  aines  et 
les  cuisses,  et  souvent  la  malade  était  forcée  de  garder  le  lit  ; 
quoique  nâoins  abondantes,  les  règles  avaient  continué  à 
apparaître,  malgré  le  développement  de  la  tumeur.  Elle  n'a  eu 
ses  règles  que  deux  fois  dans  riniervalle  qui  a  séparé  sa  pre- 
mière opération  de  sa  nouvelle  entrée  à  l'hôpital,  et  M.  Til- 
laux  dut  remettre  à  huitaine  la  deuxième  ponction  qull  se 
proposait  de  faire  subir  à  la  malade  par  suite  de  l'apparition 
d'une  troisième  époque  menstruelle. 

Telle  est  l'histoire  de  cette  femme  jusqu'au  22  avril,  jour  oii 
M.  Tillaux  fit  sa  seconde  ponction.  Je  dois  ajouter  que  l'état 
général  était  assez  satisfaisant,  bien  que  la  malade  pré  lendit 
avoir  beaucoup  maigri  depuis  sa  première  opération.  Cette 
fois,  au  lieu  d'un  liquide  citrin,  la  ponction  donna  issue  à  un 
liquide  qui  ressemblait  à  du  chocolat  ;  2  litres  li2  à  3  litres 
eiiviron  furent  retirés.  Cetle  coloration  fut  attribuée  à  l'action 
de  la  i^  opération  sur  les  parois  de  la  poche  dont  la  sécrétion 
avait  ainsi  été  modifiée,  et  la  teinture  d'iode  préparée  fut  in- 
jectée sans  hésitation  dans  le  kyste.  Au  bout  de  dix  minutes 
de  contact  avec  la  poche,  elle  fut  évacuée. 
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Un  carré  de  diachylon  servit  à  bouclier  la  piqûre  ;  une  cou^ 
che  assez  épaisse  de  ouate  et  une  légère  compression  furent 
appliquées  sur  rebdomen,  et  la  malade  portée  dans  son  lit  où 
elle  se  sentit  soulagée.  Le  repos  absolu  presctit  fut  observé. 

Les  suites  immédiates  de  Topération  ne  laissèrent  rien  à  dé- 
sirer ;  l'inaammatton  suscitée  par  l'injection  ne  fut  pas  trop 
considérable  ni  les  douleurs  assez  vives  pour  nécessiter  une 
intervention  active  dans  le  but  de  prévenir  une  péritonite 
consécutive,  seuls  des  cataplasmes  laudanisés  furent  appli- 
qués. Mais  au  lieu  de  disparaître  comme  cela  a  lieu  babituelle- 
ment  dans  les  quatre  ou  cinq  jours  qui  suivent  Topéralion 
les  douleurs  persistèrent  avec  une  égale  intensité.  L*appétlt 
de  la  malade  était  languissent^  elle  commença  à  dépérir*  et 
prit  une  teinte  subictérique  assez  prononcée.  £ln  môme  temps 
le  ventre  prit  un  développement  assez  rapide»  sa  sensibilité  à 
la  pression  augmenta,  et  du  10  au  U^  jour  de  Topéraliou,  la 
malade  fut  prise  de  vomissements  verdâtres. 

Il  était  évident  qu'une  péritonite  subaiguë  était  survenue, 
mais  eu  égard  à  Tétat  cachectique  dans  lequel  la  malade  était 
tombée  assez  rapidement,  M.  Tillaux  ûi  inscrire  le  diagnos- 
tic :  kyste  de  Tovaire  avec  dégénérescence  carcinomateuse  de 
la  poche.  Les  vomissemeots  persistèrent  avec  une  intensité 
variable  jusque  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  juin.  A 
celte  époque,  ils  parurent  laisser  quelque  tépit,  et  la  malade, 
constipée  jusqu'alors,  fut  prise  d'une  diarrhée  assez  in- 
tense. Le  pouls  très-faible  variait  entre  90-100  pulsations.  La 
température  est  restée  entre  37«»5  et  38*  le  matin,  tandis 
que  le  soir,  il  y  avait  une  légère  élévation,  et  le  thermomètre 
marquait  souvent  3f  »,  39'»,4. 

L'état  cachectique  augmentant  de  plus  en  plus,  la  malade» 
ne  présenta  rien  d'importante  noterjusqu'aul9  juin.  A  cette 
date,  elle  se  plaignit  d'avoir  rendu  du  pus  par  le  rectum^ 
mais  il  fut  impossible  de  vérifier  le  fait,  les  selles  n'ayant  pas 
été  gardées.  Bien  qu'un  peu  moins  tendu,  le  ventre  n'avait 
cependant  pas  beaucoup  diminué  de  volume. 

A  dater  de  ce  jour,  la  diarrhée  augmenta,  la  malade,  ne  pou- 
vant supporter  aucun  aliment^  put,  néanmoins,  malgré  son 
extrême  faiblesse,  vivre  jusqu'au  6  juillet. 

L'autopsib  faite  le  lendemain  fit  voir  des  adhérences  cellu- 
leuses  considérables  à  la  face  péritonéale  de  la  paroi  anté- 
rieure de  rabdomen.  Ces  adhérences  existaient  non-seule- 
ment entre  le  kyste  et  cette  paroi,  mais  entre  les  anses 
intestinales  et  la  tumeur  kystique.  Une  collection  d*Un  pus 
crémeux  existait  dans  une  des  poches  celluleuses  formées 
par  les  fausses  membranes  sous  la  face  inférieure  du  Ibie. 

Les  parois  du  kyste  sont  épaissies,  rugueuses,  tapissées  de 
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petites  saDlies  pédiculées  ou  séniles,  dans  toute  leur  étendue 
Ces  petites  masses  ont  le  Tolume  d*uû  pois  ou  d*utie  noisette. 
A  droite,  près  du  bord  correspondant  de  l'utérus,  on  en 
trouve  un  amas  beaucoup  plus  considérable.  A  gauche  siège 
une  tumeur  du  volume  d'une  tète  de  fœtus.  Elle  fait  corps 
avec  la  paroi  du  kyste  et  parait  formée  d'une  quantité  de  pe- 
tites tumeurs  arrondies  fusionnées  entre  elles  sur  certains 
points.  Elle  répond  probablement  au  siège  que  Tovaire  occu- 
perait normalement. 

La  poche  a  une  capacité  d'environ  3  ou  4  litres.  Par  sa  face 
postérieure,  elle  communique  par  une  petite  ouverture  de  5  à 
6milllm.  de  diamètre  avec  le  rectum.  C'est  sans  doute  au 
mélange  des  gaz  de  l'intestin  avec  le  liquide  du  kyste  qu'est 
dû  l'aspect  gangreneux  noirâtre  de  la  surface  intérieure  de  la 
poche. 

Vutérus  parait  hypertrophié  dans  sa  masse.  La  cavité  cen- 
trale est  espacée  et  projetée  en  avant  par  une  tumeur  fibreuse. 
Le  col  est  porté  en  avant.  Le  mésentère  renferme  de  petits 
ganglions  très-hypertrophiés,  mais  peu  durs. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  petites  tumeurs  arrondies,  pé 
diculées  etsessilos  ?  Leur  consistence  est  celle  d'un  tissu  mou, 
granuleux,  renfermant  beaucoup   de   vaisseaux.    La   grosse 
masse  du  côté  gauche  paraît  plus  consistante.  Peut-être  est-ce 
seulement  un  sarcome  kystique  de  l'ovaire  ? 

• 

itt*   AnévryniM^  dllfas  de  Tnorie  abdominale  ^  par  M.Bepfaux. 
interne  des  hôpitaux. 

M.  Deffaux  montre  un  anévrysme  diffus  de  l'aorte  abdo- 
minale, observé  chez  un  homme  de  30  ans»  mort  subitement 
quelque  heures  après  son  entrée  à*  l'hôpital.  La  poche  ané- 
vrysmale  eoglobe  presque  complètement  le  rein  gauche,  qui 
est  entouré  de  caillots.  Le  sang  a  fusé  jusqu'au  voisinage 
du  petit  bassin,  sans  avoir  passé  de  Taulre  côté  de  la  ligne 
médiane.  Les  limites  du  foyer  sont  difficiles  à  circonscrire. 
Un  des  points  les  plus  importants  de  la  pièce  est  l'existence 
d'un  orifice  de  communication  de  racrte  avec  la  cavité  pleu- 
rale, à  travers  une  perforation  du  diaphragme.  La  plèvre  était 
remplie  d'un  énorme  caillot  de  sang,  cause  immédiate  de 
la  mort.  Le  poumon  était  appliqué  le  long  de  la  gouttière 
vertébrale. 

M.  HOMOLLE  demande  quels  étaient  les  obstacles  qui  s'op- 
posaient à  l'envahissement  de  toute  la  cavité  abdominale  par 
le  sang  de  Tanévrysme. 

M.  Dbffàux  répond  qu'il  existait  quelques  adhérences»  à  la 
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vérilu  Irès-fragiles,  et  que  d'ailleurs  le  mésentère  servait  de 
paroi  interne  au  foyer  de  ranévrysme. 

IV.  Abseace  d'une  des  Talvnles   slgmoides  de  l^aorte  ;   par 

M.  Martin,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Martin  montre  le  cœur  d'un  homme  atteint  de  rétrécis- 
sement aortique  et  de  cirrhose  constatés  pendant  la  vie.  Les 
valvules  sigmo'ides  de  Taorte  sont  au  nombre  de  deux  ;  la 
troisième  valvule  manque,  on  n'en  retrouve  pas  les  débris. 
Toutefois,  les  deux  valvules  uniques  existantes  n'étaient  point 
insuf^santes. 


i8.  Eleetlons. 

Sur  la  présentation  de  M.  Pasturaud,  M.  le  D^*  Sockbbl  est 
nommé  membre  correspondant  delà  SoeiéUanaéamiçue. 

iO.  Rapport  snr  la  eandldatnre  de  M.    I^orey,   an  titre  de 
membre-adjoint  i  par  M.  Ort^  interne  des  hôpitaux. 

De  rinversion  des  viscères. 

Messieurs,  parmi  les  nombreuses  et  intéressantes  commu- 
nications de  M.  Lorey,  il  en  est  une  sur  laquelle  je  désire  par- 
ticulièrement insister,  à  cause  des  rares  occasions  où  Ton  est 
de  pouvoir  rencontrer  des  cas  de  cette  nature.  11  s'agit  d'une 
interversion  incomplète  des  viscères. 

A  l'autopsie  d'une  femme  jeune  encore,  morte  dans  le  ser- 
vice de  M.  Millard,  en  juin  1874,  M.  Lorey  vérifiait  lé  diagnos- 
tic qu'il  avait  pu  établir  durant  le  séjour  de  la  malade  à  l'hô- 
pital. Vous  avez  entendu  l'observation  du  fait,  et  pu  vérifier 
l'exactitude  de  la  description  sur  les  pièces  qui  ont  été  pré- 
sentées, je  crois  donc  inutile  d'insister  longuement  sur  les 
particularités  qui  vous  ont  été  signalées. 

Geoffroy  Saint-Hilaire,  dans  son  remarquable  travail  sur  la 
tératologie,  a  rassemblé  quelques  exemples  d'interversion 
d'organes,  c'est,  dit-il,  en  1652  que  Riolan  parait  avoir  publié 
le  premier  fait  qui  excita  Tintérôt  des  savants  et  des  curieux 
de  cette  époque.  Les  faits  qu'il  cite  à  la  fin  de  son  chapitre 
sont  des  exemples  de  déplacements  complets,  il  regarde 
commeexceptiohnelles  les  inlerversions  incomplètes,  toutefois, 
il  signale  comme  des  observations  dignes  d'intérêt,  l'anomalie 
observée  par  DesruelJes  en  1821,  celle  de  Fournier,  décrite 
dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales  (article  cas  rares), 
enfin  l'observation  de  Boujalsky  (de  Saint-Pétersbourg),  est 
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également  notée  par  Geoffroy  Saint-Hllaire.  Mes  recherches 
un  peu  rapides,  sans  doute,  ne  m'ont  permis  de  retrouver 
dans  nos  bulletins  qu'un  bien  petit  nombre  de  faits  ana- 
logues. 

Le  cas  publié  par  Martin  (T.  0)  celui  de  M.  Henriet,  Tannée  pas- 
sée (1873).  sont  des  cas  d'hétérotaxie  complète;  seul^  le  cas  de 
M.  Debouie  (1857),  peut  être  comparé  à  celui  de  M.  Lorey  :  Il 
y  a  déplacement  de  Testomac,  absence  de  rate,  mais  le  foie  et 
les  organes  thoraciques  sont  situés  et  conformés  norma- 
lement. 

Depuis  Winslow  jusqu'à  nos  jours,  la  môme  incertitude 
semble  régner  sur  la  cause  de  ces  déviations  des  viscères. 

Winslow  donnait,  en  effet,  comme  explication  Tallération 
primitive  des  germes.  Pour  affirmer  cette  hypothèse,  il  sérail 
Important  de  voir  si  pour  Thétérotaxie  comme  pour  d'autres 
vices  de  conformation  (les  doigts  palmés,  par  exemple).  Thé- 
redite  a  quelque  influence,  les  observations  sont  muettes  à  ce 
sujet.  Serres,  dans  un  savant  travail  d'anatomie  transcendante 
et  pathologique  intitulé:  (Principes  d'embrpoffénie,  de^ooginie, 
et  de  iératogénie,)  combat  l'idée  de  l'altération  primitive  des 
germes.  Gruveilhier,  au  contraire,  tout  en  constatant  le  vague 
de  l'explication  de  Winslow,  s'y  rattache  néanmoins  et  laisse 
de  côté  la  théorie  de  Serres.  Or,  les  lois  de  Serres  établissent 
que  l'arrangement  des  viscères  reste  toujours  sous  la  dépen- 
dance du  principe  des  connexions  organiques;  en  général, 
l'organe  hépatique  paraît  en  être  le  régulateur.  Voici  les  ter- 
mes employés  dans  cet  ouvrage  (p.  646)  : 

a  L  évolution  du  foie  commande  et  oblige  l'évolution  des  vis- 
cères de  l'abdomen  et  de  la  poitrine.  C'est  sous  l'action  du 
principe  des  connexions  que  s'établit  et  se  coordonne  dans 
l'état  normal  l'harmonisation  viscérale  de  la  poitrine  et  de 
l'abdomen.  » 

C'est  l'arrêt  de  développement  du  lobe  droit  du  foie,  le  dé- 
veloppement plus  considérable  du  lobe  gauche  qui  serait 
donc  la  clef  de  la  transposition.  Pour  l'ancien  professeur  du 
Muséum,  les  aberrations  sus-diaphragmatiques  sont  soumi- 
ses aux  aberrations  du  foie  et  de  la  veine  ombilicale  ;  l'esto- 
mac et  la  rate  sont  également  sous  la  même  dépendance.  Les 
parties  sous-diaphragmatlques,  étrangères  à  la  veine  ombili- 
cale et  au  foie,  étant  développées  au  contraire  sous  l'influence 
des  artères  du  cordon,  leurs  aberrations  sont  liées  à  celles  de 
ces  artères,  elles  sont  moins  subordonnées  entre  elles. 

Dans  celte  séduisante  Interprétation,  l'origine  des  change- 
ments de  position  du  cœur  et  de  la  crosse  aortique,  serait 
chez  le  fœtus  :  L'atrophie  des  vaisseaux  nourriciers  du 
lobe  droit  du  foie  qui   entraînerait  l'atrophie  de  ce  lobe, 
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puis  comme  oonséquenoe  éloignée,  les  déplacements  susHlia* 
phragmatiques  apparaîtraient. 

Dans  le  cas  de  M.  Lorey,  la  veine  azygos  ne  parait  pas 
avoir  subi  d'interversion  ;  de  même  dans  la  portion  sous^Ua* 
phragmatique,  le  présentateur  faisait  remarquer  que  la  raie 
divisée  en  9  petits  lobules  était  restée  dans  Thypocbondre 
gaucbe  au-dessous  du  lobe  volumineux  gauche  du  foie,  à  la 
face  postérieure  de  Testomac.  En  outre  il  n'y  avait  pas  de 
colon  transversô.  Enfin  les  déplacements  de  Taorte  abdomi- 
nale et  de  la  veine  cave  avaient  entrainé  de  notables  modiâca^ 
tions  dans  la  longueur  et  le  trajet  de  nombreuses  branches 
vasculaires.  Il  s'agit  bien  ici  d^un  de  ces  cas  d'hélérotaxie 
incomplète,  regardés  comme  exceptionnels  par  Geoffroy  Sainte 
Hilaire  ;  il  est  donc  intéressant  de  publier  de  telles  observa- 
tions, car  la  comparaison  de  ces  faits  pourra  sans  doute  con- 
tribuer à  éclairer  la  question  encore  obscure  de  Thétérotaxie. 
C'est  dans  ce  but  que  j'ai  saisi  l'occasion  de  ce  rapport  pour 
attirer  de  nouveau  sur  ce  auj6t  Tatlention  des  personnes  com- 
pétentes, ces  faits  sont,  d'ailleurs,  très-rarement  signalés  dans 
les  bulletins  de  notre  société.  Nous  ferons  remarquer  en  outre 
que  le  diagnostic  de  ces  interversions  avait  été  fait  durant  la 
vie.  L'auscultation  du  cœur  avait  mis  sur  la  voie  de  Tanoma- 
lie,  une  percussion  attentive  du  thorax  et  de  l'abdomen  avait 
permis  de  soupçonner  l'existence  des  déplacements. 

SO.  Note  sur  la  distribution  den  nerfs  collatéraux  des  doigts 
et  sur  les  sections  nerveuses  du  membre  supérieur. 

Ge  travail  a  pour  but  de  démontrer  que  les  nerfs  radial  et 
cubital  ne  fournissent  de  collatéraux  dorsaux  qu'au  pouce  et 
au  cinquième  doigt,  et  s'arrêtent  à  la  base  des  trois  doigts  du 
milieu,  en  s'épuisant  dans  la  peau  de  leurs  premières  pha- 
langes ;  tandis  que  les  collatéraux  dorsaux  de  ces  trois  doigts 
viennent  exclusivement  des  collatéraux  palmaires;  c'est-à-dire 
du  médius  jusqu'au  bord  externe  de  l'annulaire,  ei  de  la 
branche  palmaire  du  cubital  pour  le  côté  interne  du  môme 
doigt.  Ge  travail  réfute  par  conséquent  l'opinion  classique, 
exprimée  dans  tous  les  ouvrages  d'anatomie,  d'après  laquelle 
le  radial  et  le  cubital  se  distribuent  à  la  face  dorsale  de  tous 
les  doigts,  en  se  les  partageant  par  moitié.  Il  délimite  plus 
exactement  qu'on  ne  Ta  fait  jusqu'ici  les  sphères  de  distribu- 
tions des  trois  nerfs  de  la  main,  et  permet  ainsi  de  donner  plus 
de  précision  au  diagnostic  de  certaines  lésions  nerveuses,  en 
môme  temps  qu'il  explique  certains  faits  en  apparence  anor- 
maux consignés  dans  les  observations  de  plaies  nerveuses 
jusqu'ici  publiées.  Sans  doute,  on  doit  s'attendre  à  trouver 
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encore  bien  des  anomalies  apparentes  dans  la  dlslribuiion  de 
l'anesthésie  à  ]a  suite  des  secllons  nerveuses,  d'une  part  à 
cause  de  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  connaître  avec  préciaiou 
l'état  de  la  sensibilité  dans  certains  cas  et  chez  certains  ma- 
lades, d'autre  part  à  cause  de  l'existence  de  l'a  sensiàiliié  sup- 
pléée  ou  récurrente,  dont  les  effets  peuvent  être  variables  quaut 
au  siège  et  à  l'intensité.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  tra- 
vail de  M.  Richelot  établit  un  rapport  plus  exact  qu'on  ne 
l'avait  fait  jusqu'à  ce  jour  entre  Tanatomie  et  les  faits  cli- 
niques. 


Séance  du  M  Juillet. 

PRiSIDBNGE  DB  M.  GhARGOT. 


st.  8ae>enil«lre  déthaïaié.  •—  Poral«UiBee  de  r«riaee  de 
eiaii«MUilc«|loii  a^ee  le  périiotae,  mMgré  l'IrvédnetlMlUé 
de  Ift  limeur  pend«al  la  vie  i  par  Albbrt  R09111,  interae  dw 
hOpiUuz. 

M.  Robin  montre  les  pièces  provenant  d'un  malade,  mort 
dans  le  service  de  M.  Gosselin.  Il  s'agit  d'un  ancien  sac  ber- 
Blaire  désbabité,  qui  pendant  la  vie  simulait  un  kyste  de  la 
région  inguinale.  Le  fait  intéressant  de  cette  observation, 
cest  que  le  kyste  était  absolument  irréductible,  et  qu'on  ne 
I)ouvait  faire  refluer  une  goutte  de  liquide  vers  le  péritoine, 
et  l'autopsie  montra  qu'il  y  avait  une  communication  entre  le 
sac  herniaire  et  le  péritoine,  capable  d'admettre  facilement  un 
doigt.  L'orifice  se  trouvait  obstrué  par  un  pli  de  la  muqueuse 
du  sac,  qui  formait  valvule,  et  aussi  par  un  morceau  d'épiploon 
qui  venait  faire  soupape  et  boucher  l'ouverture,  toutes  les 
lois  que  l'on  pressait  sur  la  hernie. 

M,  Lbdentu.  Cette  pièce  est  fort  démonstrative  et  elle  em- 
prunte un  intérêt  particulier  à  ce  que  cette  question  est  pré- 
cisément discutée  en  ce  moment  à  la  Société  de  chirurgie.  Les 
avis  des  chirurgiens  se  sont  partagés  à  ce  s\\)el  :  les  uns  ont 
admis  que  la  non-réductibilité  de  la  tumeur  est  une  preuve 
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absolue  de  communication  du  sac  avec  le  péritoine  ;  les  autres, 
au  contraire,  ont  soutenu  que  dans  ces  cas  il  peut  être  dan- 
gereux de  recourir  à  l'injection  iodée. 

Les  cas  de  communication  péritonéale,  malgré  Tirréductibi- 
lité  du  liquide  constatés  pendant  la  vie,  sont  rares,  mais  il  en 
existe  des  observations  péremploires.  M.  Houel  en  1848  en  a 
cité  un  exemple.  M.  Duplay  dans  sa  tbôse  en  rapporte  éga- 
lement. Moi-môme  j'ai  eu  Toccasion  de  voir  des  hydrocèles  du 
cordon  tout-à-fait  irréductibles,  bien  qu'ils  communiquassent 
avec  la  cavité  vagino-péritonéalt.  Le  fait  est  donc  incontes- 
table. Quant  au  mécanisme  de  cetle  occlusion,  il  est  beaucoup 
moins  bien  connu  ;  je  suis  tenté  de  croire  pour  ma  part  que 
certains  replis  de  la  paroi  du  sac  peuvent  suffire  à  obstruer 
exactement  l'orifice  bemiaire.  Il  se  passe  là  ce  qui  se  produit 
pour  les  kystes  poplités,  où  Textension  de  la  jambe  empôcbe 
absolument  le  liquide  du  kyste  de  refluer  dans  Tartlculatlon 
du  genou. 

M.  Cotise.  La  discussion  de  la  Société  de  cbirurgie  a  porté 
surtout  surl'bydrocèle  des  nouveau-nés,  or,  je  crois  qu'on  n'a 
pas  tenu  assez  de  compte  des  variétés  que  peut  présenter 
cette  aflection.  Il  y  a,  en  eflet,  trois  sortes  d'bydrocèles  cbez 
les  nouveau-nés.  Les  unes  sont  congénitales,  ce  sont  celles  où 
il  existe  une  libre  communication  entre  la  tuniqpie  vaginale  et 
le  péritoine.  Les  autres  sont  passagères  et  liées  à  la  descente  du 
testicule  dans  les  bourses  ;  elles  tendent  naturellement  à  la 
guérison  et  finissent  par  se  résorber  ;  mais  pendant  un  certain 
temps  la  communication  vagino-péritonéale  persiste,  encore 
que  le  reflux  du  liquide  dans  l'abdomen  soit  presque  impossi- 
ble. Enfin,  il  y  a  un  troisième  groupe  d'bydrocèles,  que  l'on 
observe  plus  rarement  cbez  les  enfants  syphilitiques,  à  la 
suite  de  lésions  du  testicule  ou  de  Tépididyme. 

M.  Lbdentu.  Cette  dernière  variété  rentre  dans  la  catégorie 
des  hydrocèles  symptomatiques,  et  ne  doit  pas  nous  occuper 
ici.  Mais  la  distinction  qu'a  établie  M.  Goyne  entre  les  deux 
autres  est  très-importante  et  mérite  d'être  confirmée,  ne  serait- 
ce  que  pour  montrer,  contrairement  à  une  assertion  émise  au 
sein  de  la  Société  de  cbirurgie,  que  les  injections  iodées  peu- 
vent dans  ce  cas  être  fort  dangereuses,  et  sont  tout  au  moins 
inutiles.  Les  hydrocèles  qui  doivent  spontanément  guérir 
s'accompagnent  en  général  d'un  œdème  des  bourses  etdel'em- 
pâtement  du  scrotum. 
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ft9.  Sarcome  glandulaire  de  la  voftie  |ialatlne$  par  M.  Cotne. 

M.  CoYNE  montre  une  tumeur  de  la  voûte  palatine,  enlevée 
par  M.  Després  et  qui  a  été  Tobjet  de  la  part  de  ce  chirurgien, 
d'une  communicailon  à  la  Société  de  chirurgie.  Cette  tumeur 
est  du  volume  d'uu  œuf  de  poule,  elle  en  a  la  forme  ovoïde, 
elle  est  lobulée  extérieurement  et  présente  à  sa  périphérie  des 
bosselures  de  dimensions  variables.  Sa  consistance  est  assez 
molle  et  presque  fluctuante  au  niveau  des  bosselures  les  plus 
volumineuses.  Elle  est  limitée  dans  toute  sa  périphérie,  par 
une  capsule  d'apparence  fibreuse  qui  la  sépare  nettement  des 
autres  parties  constituantes  du  côté  du  palais.  L'épaisseur  de 
cette  capsule  développée  est  variable  suivant  les  points,  elle 
envoie  dans  l'intérieur  une  trace  également  fibreuse,  transver- 
sale, très-épaissie  et  qui  divise  la  surface  de  la  coupe  en  deux 
parties  à  peu  près  égales. 

La  portion  de  la  tumeur  qui  est  en  avant  de  cette  travée  est 
constituée  par  une  cavité  kystique  du  volume  d'une  noix, 
limitée  dans  les  deux  tiers  de  son  pourtour  par  la  membrane 
d'enveloppe  ;  de  l'angle  formé  par  la  réunion  de  la  travée  avec 
la  capsule  fibreuse,  part  une  végétation  proéminant  légèrement 
dans  cette  cavité  kystique.  Cette  végétation  est  formée  d'un 
tissu  assez  mou,  compacte,  jaunâtre,  le  reste  de  la  cavité  est 
rempli  par  un  magna  brunâtre,  couleur  chocolat,  formé  de 
leucocytes  granuleux, -de  fibrine  en  voie  de  désintégration 
granulo-graisseuse,  d'hématies  à  diflérents  stades  de  destruc- 
tion et  de  corpuscules  de  Gluge  contenant  dans  leur  intérieur 
des  granulations  pigmentaires  d'origine  hématique,  enfin  par 
des  débris  de  tumeurs  formées  de  Télément  fusiforme  plus  ou 
moins  granuleux. 

Lorsqu'on  a  enlevé  cette  bouillie,  on  s'assure  que  les  autres 
points  de  la  périphérie  de  celte  poche  sont  recouverts  de 
saillies  arrondies,  charnues,  dont  quelques-unes  ressemblent 
à  des  circonvolutions  cérébrales  comme  forme  et  comme  dis- 
position extérieure.  Quelques-unes  de  ces  végétations  sont 
en  voie  de  destruction,  tant  elles  sont  ramollies  et  commen- 
cent à  former  le  magma  qui  remplissait  la  cavité  kystique. 
La  partie  delà  coupe  qui  est  au-dessous  de  la  travée  trans- 
versale est  formée  par  de  nombreuses  cavités  kystiques 
arrondies,  de  volume  variable  et  remplies  par  des  végétations 
arrondies,  nettement  pédiculées  d'une  teinte  blanc-jaunâtre 
à  la  coupe. 

Ces  végétations  sont,  les  plus  grosses,  du  volume  d'une  noi- 
sette, les  plus  petites  ne  dépassent  pas  les  dimensions  d\in 
grain  de  blé.  Leur  consistance  est  plus  dense,  plus  ferqie  que 
Soc.  Anat.  .        37 


Digitized  by 


Google 


578  JUILLET  1874. 

celles  des  végétations  que  Ton  rencontrait  dans  le  grand 
kyste.  La  cloison  transversale  qui  sépare  la  tumeur  en  deux 
parties  est  constituée  de  la  façon  suivante  ;  elle  semble  partir 
d'une  sorte  de  hile  au  niveau  duquel  la  capsule  fibreuse  envoie 
un  volumineux  faisceau  également  fibreux  formant  la  par- 
tie centrale  de  celte  cloison,  les  deux  bords  de  cette  cloison 
dans  les  parties  où  ils  correspondent  aux  cavités  kystiques 
sont  formés  d*un  tissu  blanc  jaunâtre  analogue  à  celui  qui 
entre  dans  la  constitution  des  végétations. 

On  doit  se  demander  quelle  a  été  Torigine  de  ces  cavités  et 
des  végétations  qu'elles  contiennent.  Des  recbercbes  minu- 
tieuses ont  été  faites  pour  retrouver  à  la  périphérie  de  la  tu- 
meur des  parties  dans  lesquelles  Taltération  à  son  début  per- 
mit d'établir  la  filiation  des  unes  et  des  autres.  Ces  recher- 
ches ont  été  infructueuses.  Mais,  toutefois,  on  doit  èlre  frappé 
de  Tanalogie  qui  existe  entre  cette  tumeur  et  les  tumeurs  de 
même  nature  que  Ton  trouve  dans  la  glande  mammaire,  et  de 
cette  identité  d'aspect  extérieur,  de  composition  intérieure, 
de  point  de  départ,  on  peut  conclure  sans  crainte  d'erreur  à 
un  mode  de  formation  le  même,  dans  des  traits  généraux  du 
moins. 

On  sait  que  les  tumeurs  kystiques  mammaires  se  dévelop- 
pent de  la  toçon  suivante  :  le  tissu  périacineux  prolifère 
abondamment,  amène  par  suite  de  cette  hyperplasie  des  dé- 
formatk)ns  mécaniques  des  éléments  glandulaires,  déforma- 
tions qui  donnent  naissance  à  des  lacunes  plus  ou  moins 
considérables  ;  plus  lard,  Thyperplasie  continuant,  le  tissu 
néoformé  déforme  la  membrane  limitante  de  l'élément  glan- 
dulaire repoussé  dans  Tinlérieur  de  la  cavité  lacunaire. — C'est 
ainsi  que  se  forment  les  végétations  intra-canaliculaires.  — 
Nous  pensons  que  c'est  ce  même  processus  qui  a  présidé  au 
développement  de  la  tumeur  que  nous  venons  de  décrire.  — 
Dans  une  glande  du  voile  du  palais  —  glandes  qui,  on  le 
sait,  sont  acineuses  et  niultllobées—  le  tissu  coujcnctif  qui  en- 
vironne les  éléments  glandulaires  et  les  réunit  les  uns  aux 
autres,  a  donné  naissance  à  une  série  de  modifications  des 
parties  sécrétantes  dont  le  dernier  terme  a  été  la  production 
du  centre  kystique  et  des  végétations  contenues  dans  ces  ca- 
vités. 

Examen  microscopique.  —  Sur  des  coupes  étendues  faites  en 
différents  points  de  la  tumeur,  on  constate  les  caractères  sui- 
vants :  La  capsule  d'enveloppe  est  formée  de  tissu  coiyonctif 
fibreux,  très^dense,  séparé  de  la  couche  musculaire  et  de  la 
couche  muqueuse  du  voile  du  palais  par  un  tissu  conjonctif 
lamelleux  fort  lâche;— sur  sa  face  interne,  elle  est  recouverte 
d'une  couche  d'épaisseur  variable,  plus  molle,  formée  d'élé- 
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ments  qui  paraissent  arrondis  et  ont  les  dimensions  de  gros 
noyaux.  Mais  lorsque  la  coupe  a  porté  dans  un  sens  favora- 
ble à  leur  étude,  on  s'assure  que  ce  sont  des  cellules  ovoïdes 
analogues  à  des  éléments  iibro-plastiques,  pressées  les  unes 
contre  les  autres  et  donnant  naissance  à  des  sortes  de  fais- 
^  ceaux  parallèles.  Cette  couche  d'éléments  embryonnaires  est, 
avons-nous  dit,  d'une  épaisseur  variable,  mais  elle  est  conti- 
nue et  forme  la  périphérie  des  cavités  kystiques  dont  nous 
avons  déjà  parlé.  Le  tissu  constituant  des  végétations  qui 
remplissent  les  cavités  est  de  môme  nature  et  constitué  par 
les  mêmes  éléments  anatomiques  fusiformes  ou  ovoïdes. 

Les  végétations  ainsi  que  le  pourtour  des  cavités  kystiques 
qui  les  contiennent,  sont  recouvertes  d'une  couche  d'épithé* 
lium  aplati,  dont  les  noyaux  sont  tuméiiés.  —  Les  vaisseaux 
sanguins  contenus  dans  ce  tissu  embryonnaire  présentent 
certaines  modifications  sur  lesquelles  nous  devons  insister. 
-*  Les  veines  se  présentent  sous  forme  de  vastes  lacunes  rem- 
plies d'hémalies  et  de  leucocytes,  leurs  parois  sont  entière- 
ment embryonnaires  et  il  est  impossible  de  se  rendre  compte 
des  dimensions  des  différentes  couches  qui  les  constituent 
à  i*état  normal.  Les  cellules  endothéliales  qui  tapissent  les 
limites  de  la  lumière  vasculaire  sont  gonflées;  —  leurs  noyaux 
beaucoup  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal  proéminent 
dans  la  lumière  du  vaisseau.  Cette  dernière  disposition,  indice 
certaine  d*une  irritation  très-marquée,  est  surtout  très-pro- 
noncée sur  les  veines  de  petit  et  de  moyen  calibre. 

Dans  toutes  les  artérioles,  on  constate  la  disparition  de  leur 
gaine  conjonctive  qui  est  remplacée  par  une  accumulation 
d'éléments  embryonnaires,  de  telle  sorte  que  Ton  ne  peut  dis- 
tinguer cette  partie  des  tuniques  artérielles  du  tissu  propre 
de  la  tumeur.  '—  Pour  uii  certain  nombre  d'artères,  l'altéra- 
tion des  parois  s'arrête  à  ce  degré  ;  —  la  couche  moyenne  et  la 
tunique  interne  sont  facilement  reconnaissables,  mais  pour 
d'autres  de  ces  vaisseaux  sanguins,  toutes  les  tuniques  sont 
remplacées  par  des  éléments  embryonnaires  fusiformes  qui, 
cependant,  sont  disposés  circulairement  et  concentriques  à  la 
lumière  du  vaisseau,  ils  apparaissent  offrant  cette  disposition 
et  cet  aspect  immédiatement  au-dessous  de  Tendothélium 
qui,  dans  ce  cas,  présente  des  traces  manifestes  d'irritation  et 
proémine  dans  la  cavité.  Enfin,  d'autres  artérioles  sont  encore 
plus  profondément  modifiées  :  —  elles  ont  cessé  d'être  per- 
méables au  liquide  sanguin  ;— leur  lumière  est  oblitérée  par  un 
caillot  ancien,  très-réfringent  et  dont  le  centre  est  occupé  par 
des  granulations  pigmentaires  brunâtres  ;  —  ces  derniers  vais- 
seaux se  trouvent  surtout  dans  les  végétations  qui  sont  en 
voie  de  désagrégation, 


Digitized  by 


Google      ^* 


B>ÎO  JUILLET  187*. 

Lorsqu'on  étudie  avec  soin  certaines  coupes  pratiquées 
dans  les  parties  récentes  de  la  tumeur,  on  constate  ce  fait  que 
si  la  plus  grande  partie  de  la  surface  de  section  est  formée  pinr 
du  tissu  embryonnaire,  il  existe  par  petits  îlots  isolés  des 
parcelles  de  tissu  coujonctif  ordinaire.  Les  faisceaux  qui  les 
.  constituent  sont  très-réfringents,  mais  moins  volumineux 
qu'à  rétat  normal. 

Les  cellules  plates  qui  tapissent  les  faisceaux  sont  tumé- 
fiées ;  leurs  noyaux  plus  apparents  en  ^certains  points  de  ces 
ilôts,  les  cellules  plates  en  proliférant  ont  donné  naissance  à 
des  sortes  de  nids  remplis  d'éléments  embryonnaires  qui,  à  la 
périphérie  des  ilôts  de  tissu  conjonctlf,  se  confondent  insen- 
siblement avec  le  tissu  sarcomateux. 

De  ces  considérations,  nous  croyons  pouvoir  conclure  : 
1»  que  cette  tumeur  n'est  pas  un  adénome,  malgré  son  origine 
dans  une  glande  ;  —  2^  qu'elle  mérite  la  dénomination  de  sar- 
come glandulaire  ;  —  3^  qu'elle  a  débuté  par  un  fibrome,  sui- 
vant la  règle  et  que  plus  tard  seulement,  elle  a  pris  le  carac- 
tère sarcomateux  ;  —  que  ces  tumeurs  doivent  être  enlevées 
en  totalité  avant  que  le  processus  irritatif  ait  dépassé  les  li- 
mites fibreuses  de  la  tumeur.  —  C'est  à  cette  condition  seule 
que  l'opération  peut  être  utile. 

M.  Després.  Cette  tumeur  datait  de  quinze  ans,  elle  n'a 
pris  d'accroissement  sérieux  que  dans  ces  derniers  temps.  Il 
est  difficile^  pour  ne  pas  dire  impossiblCi  d'admettre  que  clini- 
quement  cette  production  fut  un  sarcome.  Pendant  longtemps 
elle  avait  été  considérée  comme  syphilitique,  et  la  malade  avait 
pris  infructueusement  des  quantités  considérables  d'iodurc 
de  potassium.  Au  point  de  vue  de  la  marche  des  symptômes  de 
la  4urée,  elle  représente  tout  à  fait  ce  que  l'on  est  convenu 
d'appeler  l'adénome  de  la  voûte  palatine. 

M.  COYNE.  L'examen  de  la  pièce  montre  que  tous  les  élé- 
ments de  la  tumeur  ne  sont  pas  de  même  nature  ni  de  même 
âge.  Il  y  a  des  zones,  des  îlots  où  le  tissu  embryonnaire  et 
leslésionsinflammatoires,d'apparence  sarcomateuse,dominent . 
Ces  îlots  ont  successivement  envahi  la  presque  totalité  de 
la  tumeur.  Il  s'est  donc  produit  là  une  double  phase  dans 
l'évolution  du  néoplasme. 

Il  a  commencé  par  être  fibreux,  puis  il  est  devenu  sarcoma- 
teux :  les  éléments  fibreux  de  la  (rame  fondamentale  se  trans- 
formant en  cellules  embryonnaires.  C'est  Tin  verse  du  processus 
indiqué  par  M.  Yerneuil  dans  certains  adénomes  sudoripares, 
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pour  lesquels  il  admet  le  retour  desélémentsfibroplastiquesou 
embryonnaires  à  l'état  de  tissu  conjonctif. 

M.  Ledbntu.  m.  Després  au  nom  de  la  clinique,  M.  Coyne 
aunomdeThistologie,  viennent  d'énoncer  une  loi  qui  tend  de 
plus  en  plus  à  se  justifier  pour  toutes  les  tumeurs  ;  c'est  que 
l'idée  de  durée  est  en  rapport  avec  la  structure  fibreuse  du 
tissu,  et  d'autre  part  que  des  tumeurs  antérieurement  bénignes 
peuvent  prendre  un  caractère  malin,  au  fur  et  à  mesure  que 
leur  structure  devient  plusiBmbryonnaire.  On  peut  eu  inférer 
que  le  diagnostic  d'une  tumeur  bénigne  se  fonde  en  grande 
partie  sur  la  durée  de  son  existence^  la  lenteur  de  ses  progrès, 
et  la  consistance  de  son  tissu:  mais  que  cette  môme  tumeur 
après  une  évolution  plus  ou  moins  longue  est  susceptible  de 
se  transformer  et  alors  de  prendre  un  accroissement  rapide- 
L'apparence  kystique  de  cet  adénome  vient  tout  à  fait  è  l'appui 
de  ce  que  je  viens  de  dire.  Cette  apparence  se  retrouve  dans 
presque  toutes  les  tumeurs  glandulaires,  particulièrement 
dans  les  tumeurs  du  sein.  Or,  beaucoup  de  ces  kystes,  liés  à  la 
présence  des  tumeurs,  ont  souvent  une  évolution  très  lente, 
jusqu'au  jour  ou  ils  grandissent  rapidement  et  prennent  les 
allures  des  tumeurs  malignes.  J'en  citerai  un  exemple  fort 
concluant  à  mon  avis. 

Une  malade  du  service  de  M.  Richet,  avait  une  tumeur  kys- 
tique du  sein  datant  de  longues  années.  Cette  tumeur  avait 
subi  un  développement  rapide  depuis  quelques  mois.  On  en 
fit  Textirpation,  et  l'on  trouva  des  bouppes  de  tissu  nucléaire, 
sarcomateux,  formant  des  végétations  au  milieu  des  kystes. 
La  récidive  ne  se  fit  point  attendre,  et  l'année  suivante,  à  la 
place  du  kyste  il  y  avait  en  apparence  un  tissu  mollasse,  fluc- 
tuant, dapparence  colloïde.  Avant  de  l'extirper,  une  ponction 
explorative  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide 
séro-purulent  ;  mais  derrière  la  poche  kystique  se  sentait  une 
production  solide.  M.  Richet  l'opéra  une  deuxième  fois,  relira 
une  masse  de  tissu  colloïde,  et  la  malade  guérit.  Une  troisième 
fois,  au  bout  de  quelques  mois,  la  répullulation  se  fit  à  nou- 
veau, et  cette  fois,  de  grands  kystes  suppurèrent  largement  : 
chaque  fois,  l'examen  de  la  tume'ur  montrait  une  prédomi- 
nance de  rélément  embryonnaire  et  du  tissu  colloïde.  L'opéra- 
tion put  être  encore  pratiquée  avec  succès.  Mais  cette  année 
même,  une  quatrième  récidive  s'est  produite,  et  la  malade. 
observée  en  ce  moment  par  M:  Longuet,est  actuellement  inopé- 
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rable.  Ainsi,  YOici  un  exemple  d'une  tumeur  primitlTement 
bénigne,  gui  devient  de  plus  en  plus  maligne  au  fur  à  mesure 
que  s'accroissent  les  cellules  à  noyaux  dans  Tintérieur  de  sa 
trame  :  ce  qui  était  primitivement  un  adénome  se  comporte  ù 
la  fin  comme  un  cancer. 

M.  Despr^.  J*ai  déjà  eu  Toccasion  de  rappeler  à  la  société 
le  fait  de  Velpeau,  dans  lequel  une  tumeur  adénoïde  du  sein, 
examinée  par  M.  Robin  et  reconnue  bénigne  a  récidivé  dix  ans 
plus  tard,  cette  fois  avec  une  marche  envahissante  et  maligne. 
Ces  faits  sont  du  môme  genre,  et  la  présence  du  kyste  dans 
les  tumeurs  du  sein  est  souvent  déjà  un  indice  de  malignité. 
Toutefois,  il  y  a  évidemment  plusieurs  types  bien  différents 
dont  la  séparation  clinique  est  encore  impossible,  car  dans  la 
véritable  maladie  kystique  de  la  mamelle,  la  tumeur  peut 
rester  près  de  30  ans  stationnaire  sans  progresser. 
'  M.  GoTNE.  Si  le  sarcome  glandulaire  peut  rester  très-long- 
temps inoffensif,  cela  tient  à  ce  qu'il  est  entouré  primitive- 
ment d*une  épaisse  coque  de  tissu  ûbreux  qui  pendant  long- 
temps sert  de  barrière  a  renvahissement' du  mal, 

M.  GoRNiL.  Si  le  fait  clinique  est  exact,  Tinterprétation  me 
parait  fausse.  On  peut  admettre  le  passage  du  tissu  fibreux 
au  sarcome  parce  que  ce  sont  deux  dérivés  d'un  tissu  fonda- 
mental commun,  le  tissu  conjonctif  :  mais  jusqu'ici  rien  n'au- 
torise à  supposer  qu'un  sarcome  puisse  se  transformer  en 
carcinome  encéphaloïde. 

SS,  Kyste  sérenx  congénital  de  la  nnqne  et  da  con  chez  nn 
fostas  de  qaatre  mois  et  demi  i  par  M.  Guillaumet,  interne  à 
St-Lazare. 

La  femme  A...,  âgée  de  30  ans,  jardinière,  est  d'une  vigou- 
reuse constitution.  Elle  a  été  réglée  à  16  ans,  mariée  à  18.  — 
Dix  mois  après  son  mana;j,e,  elle  accouche  d'un  premier  enfant 
qui  meurt  à  7  mois  de  convulsions.  —  Au  bout  de  deux  ans, 
S"  enfant  qui  succombe  de  la  môme  manière  à  2  mois  ii2,  puis 
viennent  deux  autres  enfants  actuellement  vivants  et  bien 
portants.  Un  cinquième  vient  au  monde  à  huit  mois  de  gros- 
sesse et  meurt  au  bout  de  quinze  jours.  Le  sixième  est  celui 
qui  fait  l'objet  de  cette  observation.  Quand  elle  entre  à  l'infir- 
merie, la  malade  annonce  une  grossesse  de  quatre  mois,  et  se 
plaint  de  douleurs  intermittentes  dans  le  ventre.  Elle  prétend 
avoir  eu  ses  dernières  règles  le  11  janvier,  ce  qui  pouvait 
faire  croire  à  une  grossesse  de  plus  de  cinq  mois,  tandis  que 
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rexamen  du  col,  et  la  hauteur' de  l\itérus  dans  rabdomen, 
n'annoncent  pas  une  gestation  de  plus  de  4  mois  et  demi  au 
maximum. 

Le  11  juillet,  à  11  heures  du  soir,  elle  fut  prise  de  douleurs 
qu  elle  comparait  aux  douleurs  du  travail,  mais  elle  ne  vou- 
lut réveiller  personne  et  continua  de  souffrir  progressivement 
de'pUiB  en  plus,  surtout  à  partir  de  2  heures,  jusqu'au  ma- 
tin ;  à  7  heures,  quand  nous  fûmes  appelé,  la  poche  des  eaux 
faisait  saillie  à  la  vulve  ;  une  légèra  traction  amena  l'œuf  in- 
tact avec  le  placenta.  La  malade  nous  dit  alors  que  la  veille 
de  son  entrée  à  l'infirmerie,  elle  était  passée  en  jugement  et 
en  avait  ressentie  une  très-violente  émotion.  Son  enfant,  qui 
d'après  son  dire  avait  commencé  à  remuer  quelques  jours 
avant,  cessa  à  partir  de  cette  époque  de  manifester  son  exis- 
tence. 

Cinq  ou  six  jours  avant  cet  accouchement  prématuré,  elle 
avait  éprouvé  une  douleur  assez  vive  dans  le  côté  droit  ; 
mais,  assez  dure  à  la  souffrance,  elle  n'avait  pas  jugé  à  pro- 
pos de  se  plaindre.  L'ouverture  des  membranes  laissa  échap- 
per un  liquide  brun,  couleur  café  au  lait  foncé,  et  un  fœtus 
qui  nous  a  paru  digne  d'intérêt  à  plus  d'un  titre.  D'abord,  l'é- 
piderme  macéré  se  détache  en  longues  lamelles  sur  presque 
toutes  les  parties  du  corps.  Les  pieds,  les  mains,  sont  le  siège 
d'un  cedème  aussi  marqué  à  la  face  dorsale  qu'à  la  face  plan- 
taire ou  palmaire. 

Les  membres  eux-mêmes  n'échappent  pas  à  cette  infiltration, 
et  sont  un  peu  plus  volumineux  que  ne  le  comporterait  leur 
longueur;  mais  le  liquide  y  est  en  petite  quantité,  il  n'a  pas 
altéré  sa  forme  et  on  disUngae  très-aisément  les  muscles.  Les 
téguments  de  la  partie  supérieure  du  crâne  participent  aussi, 
bien  que  faiblement,  à  cet  état  général.  Le  ventre  lui-même 
parait  plus  gros  qu'à  l'état  normal. 

Enfin,  à  la  nuque,  existe  une  tumeur  du  volume  d'une  pe- 
tite orange,  recouverte  de  téguments  d'apparence  normale,  un 
peu  irrégulière,  mais  avec  une  large  base  d'implantation.  La 
circonférence  de  base  s'étend  au  dos  et  jusqu'aux  parties  laté- 
rales du  cou.  Dans  toute  son  étendue,  la  tumeur  est  molle  et 
manifestement  fluctuante.  On  ne  perçoit  dans  son  intérieur 
•  aucune  saillie,  aucun  corps  dur.  ku  crâne,  point  de  bourrelet 
osseux.  On  ne  peut  apprécier  sur  l'occipital  et  sur  la  colonne 
vertébrale  aucune  solution  de  continuité  ;  mais,  cette  explora- 
tion est  imparfaite  à  cause  de  la  présence  du  liquide,  et  sur- 
tout du  volume  de  la  tumeur.  La  pression  ne  fait  pas  diminuer 
la  tumeur,  ce  qui  pourrait  être  un  indice  de  l'absence  de  com- 
munication avec  la  cavité  crânienne.  Le  liquide  de  la  poche 
est  trausparen'i.  Pas  de  résonnance  à  la  percussion,  par  consé- 
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quent,  pas  de  gaz  dans  la  cavité.  Faire  le  diagnostic  de  celle 
tumeur,  sans  rouvrir,  avec  les  seules  ressources  que  nous 
venons  d'énumérer,  chez  un  fœtus  aussi  jeune,  et  dans  l'état 
de  mort,  alors  que  la  vie  aurait  pu  fournir  de  si  précieux  ren- 
seignements, n'était  pas  chose  facile.  Aussi  avons-nous  voulu 
présenter  devant  la  Société  anatomique  le  sujet  tel  que  nous 
l'avons  reçu,  nous  réservant  postérieurement  d'élucider  la 
question  par  l'ouverture  de  la  poche,  et  une  dissection  atten- 
,  tive  de  ses  enveloppes.  Nous  avons  pensé  qu'il  y  avait  quelque 
Intérêt  à  voir  le  volume  de  celte  tumeur  considérable  relati- 
vement à  rindividu. 

En  présence  de  l'infiltration  du  sujet,  on  aurait  pu  croire 
à  une  conséquence  de  l'état  général.  Mais  le  volume  de  la  tu- 
meur, et  de  petits  cheveux  argentés,  déjà  visibles  à  l'œil  nu,  et 
très-distincts  à  la  loupe,  s'étendant  sur  presque  toute  la  sur- 
face de  la  tumeur,  firent  éloigner  l'idée  d'une  altération  cada- 
vérique. Bien  que  l'état  du  fœlus  indiquât  une  mort  remon- 
tant à  plusieurs  jours,  la  seule  présence  de  ces  cheveux  mon- 
trait qu'il  s'agissait  d'un  cas  pathologique  dont  l'existence 
avait  précédé  la  mort. 

Restait  donc  l'hypothèse  d'une  tumeur  de  nature  kystique 
ou  d'une  méningocèle  et  d'un  spina-bifida  réunies,  bien  que 
le  spina-bifida  de  celle  région  soit  une  exception.  On  ne  pour- 
rail  songer  à  un  hématome,  à  cause  de  la  transparence  ab- 
solue du  liquide,  pas  plus  qu'aux  autres  tumeurs  de  cette  ré- 
gion qui  se  caractérisent  par  des  signes  distinctifs  et  en  quel- 
que sorte  pathognpmoniques. 

L'ouverture  de  la  tumeur,  faite  devant  la  Société  anatomique, 
donne  issue  à  une  dizaine  de  grammes  d'un  liquide  rougeâtre 
assez  semblable  à  celui  qui  s'écoule  à  la  2®  ou  3*  ponction  de 
certaines  pleurésies. 

On  se  trouve  alors  en  présence  d'une  vaste  cavité  partout 
tapissée  par  une  membrane  de  tissu  cellulaire  qui  contraste 
par  sa  couleur  blanche  avec  les  tissus  voisins.  Cette  mem- 
brane est  peu  épaisse  et  fort  translucide,  assez  comparable  à 
une  baudruche  très-mince.  La  poche  s'étend  en  hauteur 
depuis  la  partie  supérieure  de  la  bosse  occipitale  jusqu'à  la 
région  dorsale  qui  correspond  à  l'angle  inférieur  de  l'omo- 
plate; mesurant  par  sa  partie  convexe  iO  cent,  et  5  mil., 
tandis  que  la  distance  qui  sépare  la  bosse  occipitale  de  l'auglu 
inférieur  de  l'omoplate  après  l'ouvertiire  n'est  que  de  5  cent. 
7  mil.  La  longueur  totale  du  fœtus  est  de  19  cent,  et  6  mil. 
La  poche  est  partagée  en  trois  loges.  Une  grande  loge  qui  est 
la  plus  superficielle  et  deux  autres  qui  se  trouvent  sur  les 
côtés  de  la  colonne  vertébrale  séparées  de  Ja  grande  par  une 
sorte  de  tente  étendue  de  la  colonne  aux  parois' latérales,  à  la 
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manière  de  la  tente  du  cervelet  ;  percée  à  gauche  de  deux 
ouvertures  circulaires  de  la  largeur  d'une  pièce  de  20  cent.;  à 
drpite  d'une  seule  ouverture  de  la  circonférence  d'une  pièce 
de  1  franc. 

Ce  qui  montre  que  ces  ouvertures  ne  sont  pas  le  fait  d'une 
déchirure  accidentelle  pendant  Touverture  de  la  tumeur,  c'est 
qu'elles  présentent  à  leur  circonférence  comme  un  anneau 
formé  de  même  tissu,  mais  plus  épais,  et  que  leur  hord,  au 
lieu  d'être  nettement  déchiré,  est  mousse  et  arrondi.  La  loge 
profonde  droite  s'étend  dans  la  région  mastoïdienne  jusque 
derrière  l'oreille  qu'elle  soulève  dans  la  région  latérale  du  cou 
et  au  dessus  du  moignon  de  Tépaule  parFintermédiaire  d'une 
nouvelle  petite  poche  communiquant  avec  la  précédente  à  la 
manière  de  celles  dont  nous  avons  parlé  déjà. 

Le  même  phénomène  s'observe  du  côté  gauche  avec  cette 
différence  qu'il  n'y  a  qu'une  poche  secondaire  au  lieu  de  deux. 
Notons  qu*en  avant  du  cou,  ces  poches  semblent  n'avoir 
trouvé  de  barrière  que  dans  les  muscles  des  régions  sus  et 
sous  hyoïdiennes.  Elles  descendent  sur  les  côtés  jusqu'à  la 
clavicule  et  à  l'acromion.  La  dissection  des  enveloppes  nous 
a  démontré  qu'aucune  communication  n'existait  avec  le  crâne 
ou  la  colonne  vertébrale.  Au  crâne,  aucune  ouverture,  aucune 
bemie. 

Partout  le  péricrâne  est  intact  et  parfaitement  résistant.  A 
la  colonne  vertébrale  aucune  trace  d'absence  de  réunion.  Il 
s'agit  donc  bien  d'une  tumeur  absolument  extérieure  et  sans 
communication  avec  le  crâne  et  la  colonne  vertébrale. 

C'est  un  kyste,  un  kyste  à  plusieurs  loges  communiquant 
entre  elles,  kyste  considérable  par  rapport  au  fœtus  qui  fort  pro- 
bablement aurait  pris  encore  du  développement  si  la  grossesse 
avait  suivi  son  cours.  La  vie  du  fœtus  n'était  pas  incompatible 
avec  cette  tumeur  qui,  n'intéressant  aucun  des  organes  indis- 
pensables à  l'existence,  ne  jouait  qu'un  rôle  passif.  On  est 
donc  en  droit  de  songer  aux  difficultés  d'un  accouchement  à 
terme,  dans  ces  conditions,  et  à  l'embarras  où  se  trouverait 
l'accoucheur  dans  le  cas  de  volume  considérable  de  la  tumeur. 
Ce  cas,  sans  être  absolument  rare,  est  cependant  loin  d  être 
commun. 

S4.  Ulcération  tubercnlense  de  l'anav,  snnrenne  dans  le  cours 
d'une  phlhtste  généralisée;  par  le  D**  Liouville,  chef  du  labora- 
toire des  cliniques  (l). 

M...,  âgé  de  19  ans,  serrurier,  entre  le  31  janvier  4874  dans 

(l)  La  pièce,  moulée  par  M.  Baretta,  se  trouve  au  laboratoire  des  clini- 
ques de  THôtel-Dieu . 
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le  service  du  professeur  Bébier,  à  THôtel-Dieu.  Les  premiers 
signes  de  la  tuberculose  oui  débuté  cbez  lui  dans  Tbiver  de 
1872  :  à  partir  d'octobre  1873  il  s'y  est  joint  unt«  laryngite  per^ 
sistante,  et  de  la  diarrhée.  Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpi* 
taU  on  constate  sous  la  clavicule  gaucbe  des  signes  d'induration 
pulmonaire  et  des  craquements  humides;  adroite,  il  existe  une 
caverne.  La  diarrhée  est  persistante,  le  ventre  douloureux, 
et'il  est  probable  qu'il  existe  des  ulcérations  intestinales. 

L'afTaiblissement  alla  progressant,  et  la -maigreur  devint 
extrême.  Dans  les  derniers  jours  de  sa  vie,  on  remarqua,  au 
pourlour  de  la  marge  de  l'anus,  des  ulcérations  assez  profon- 
des. Ces  ulcérations,  bien  que  peu  douloureuses  au  moment 
de  leur  apparition,  ne  laissaient  pas  de  causer  une  notable 
gêne  pendant  l'acte  de  la  défécation.  Du  reste,  elles  ne  s'ac- 
compagnaient pas  d'un  suintement  abondant.  Le  malade 
mourut  le  iâ  juillet  1874  ;  à  Vautopfie^  on  trouva  les  lésions 
suivantes  : 

Dans  le pou7non  droiif  une  petite  caverne  et  des  Ilots  de 
granulations  tuberculeuses  ;  à  gauche.  dQux  grandes  cavernes 
occupant  le  tiers  supérieur  du  poumon,  et  mêlées  à  de  la 
pneumonie  fibreuse.  —  Dans  le  larynx,  des  ulcérations  siè- 
gent à  la  face  interne  des  cartilages  aryténoides  et  laissent 
voir  des  fragments  du  cartilage  dénudé.  Le  reste  de  la  muqueuse 
est  épaissi,  œdématié,  ramolli. 

Dans  toute  l'étendue  de  Vintestin  grêle  se  voient  de  nom* 
breuses  ulcérations  tuberculeuses  de  diverses  grandeurs.  Ces 
dépressions  atteignent  sur  certains  points  plusieurs  centimè- 
tres de  diamètre  ;  d'autres  ont  à  peine  quelques  millimètres. 
Les  parois  de  l'intestin  donnent  la  réaction  de  la  dégénéres- 
cence amyloïde.  Dans  Tinlérieur  du  rectum,  on  trouve  de  pe- 
tites élevures  et  des  ulcérations  analogues;  mais  celles-ci  ne 
se  rencontrent  que  dans  la  dernière  portion  de  Tintestin*  Ces 
ulcérations  sont  bien  évidemment  de  nature  tuberculeuse  : 
sur  le  bord  de  Tune  d'elles,  on  trouve  une  granulation  miliaire 
jaunâtre. 

Enfin,  existent  à  l'anus,  proéminant  vers  le  rectum  et  vers 
l'extérieur,  deux  larges  ulcérations^  dont  l'une,  de  la  grandeur 
d'une  pièce  d'un  franc,  a  détruit  les  plis  anaux  et  offre  sur  sa 
surface  granuleuse,  de  petites  élevures  saillantes,  jaunâtres, 
séparées  par  des  intervalles  de  tissu  érodé.  Dans  quelques 
points  se  remarque  une  légère  hypérémie,  mais  ce  n'est  pas 
la  vascularisation  qui  domine,  au  centre  surtout.  L'aspect 
général  est  plutôt  pâle,  jaunâtre,  et  le  léger  suintement  n'est 
nullement  hémorrhagique.  Tout  autour  on  distingue  de  petites 
saillies,  assez  bien  arrondies,  mlUaires,  et  qui  paraissent  de 
véritables  petites  granulations  tuberculeuses, 
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A  rétat  frais,  et  après  durcissement,  le  microscope  a  du  reste 
déterminé  très-aettement  la  nature  de  ces  produits  lubercu- 
kuî.  Dans  quelques  places  le  doute,  au  l®»"  examen,  avait  pu 
s'établir  un  insiaut,  parce  qu'il  y  avait  quelques  petites  saillies 
avobinantes,  dn  miUeu  desquelles  s'élevaient  des  poils,  mais 
après  durcissement  dans  l'alcool,  il  a  été  permis  de  mieux  étu- 
dier eneore  la  pièce. 

De  plus,  si  Ton  fait  une  coupe  horizontale  par  un  plan  qui 
pisse  à  un  centimptre  de- l'anus,  on  voit  que  tout  le  pourtour 
du  conduit  iotestînal,  est  considérablement  altéré  par  une 
modificatiou  morbide  analogue  à  celles  que  l'on  a  rencontrées 
plus  haut. 

Les  parois,  en  elTet,  sont  infiltrées,  tuméfiées  par  les  pro- 
duits tuberculeux;  dans  quelques  points,  il  y  a  érosion  et  l'on 
peut  se  rendre  compte  de  ce  fait  ;  qu'une  des  ulcérations  ana- 
les qui  dépasse  i^sLérieurenient  la  marge  de  Tanus  de  près  de 
uu  ceDtimèlri\  est  la  continuation  d'une  ulcération  intestinale 
interne,  qui,  elle,  remonte  assez  haut,  à  près  de  2  à  2  {\t  cen- 
limèlres  dans  le  conduit.  —  Le  microscope  démontre  égale- 
ment dans  celte  perte  de  substance  et  dans  cette  altération, 
des  produits  tuberculeux  infiltrés  et  granulés  analogues  à  ceux 
indiqués  plus  haut* 

Oa  te  voit  donc,  la  nature  de  ces  modifications  pathologiques 
est  bien  la  même.  C'esl  bien  à  du  tubercule  se  présentant 
sous  SCS  formes  hûbiluelles  dans  les  tissus  malades,  que  l'on 
e  eu  ûtTairt^.  L'aspect  seul  est  un  peu  modifié,  les  conditions 
d'^TOlation  étant  en  efïet  différentes,  mai?,  la  nature  est  iden- 
tique, et  c'est  18  un  des  points  les  plus  importants  à  bien 
constater. 

*$^.  Epitliélt4»tti«  du  pied,  développé  chez  an  individu  affecté 

de  psoriasis;  par  M.  Pozzi,  aide  d'anatomie. 

Celte  pièce  a  été  enlevée  sur  le  pied  d'un  homme  de  45  ans, 
qiii  depuis  23  ans  est  couvert  d'une  éruption  confluente  de 
psoriasis.  Il  avait  égaleùient  du  psoriasis  des  ongles  et  une 
hypertrophie  considérable  du  derme  sous-onguéal,  bien  que 
Im  plaques  de  psoriasis  fissent  défaut  sur  le  pied  proprement 
dlU  L'épllhéliôme  lui-même  avait  évolué  d'une  manière  très- 
lente,  car  il  avait  débuté  20  ans  auparavant  par  une  petite 
eicorïatioii  qui  très-graduellement  s'était  étendue  et  creusée. 

M.  Pozzi  présente  ce  cas  en  appuyant  sur  la  coïncidence 
du  psoriasis  el  de  IVjpithéliome  ;  il  rappelle  que  jusqu'ici  on 
n*a  pas  signalé  le  psoriasis  cutané  comme  prédisposant  au 
eancer.  tandis  que  celui  des  muqueuses,  et  particulièrement 
le  psoriasis  buccal,  se  complique  souvent  plus  tard  d'épithé- 
liome. 
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M.  Dbbove.  Le  fait  actuel  li*est  qu'une  coïncidence.  Des 
centaines  de  psoriasiques  viennent  chaque  année  se  faire  trai- 
ter à  l'hôpital  Saint-Louis,  et  jamais  on  n'a  signalé  jusqu'ici 
qu'ils  devinssent  sujets  à  Tépithéliome.  D'ailleurs  l'assimila- 
tion de  M.  Pozzi  du  psoriasis  de  la  peau  et  des  muqueuses 
n'est  pas  exacte.  Le  psoriasis  de  la  langue  n'est  pas  du  psoria  - 
sis  vrai,  et;ne  coïncide  que  fort  rarement  avec  l'éruption  cuta- 
née. Dans  la  dernière  séance,  on  a  montré  certaines  affec- 
tions de  la  peau  devenant  la  cause  de  cancroïdes  ultérieurs 
par  les  cicatrices  qu'elles  déterminent.  Ici  encore,  on  ne  sau- 
rait invoquer  cette  localisation  pour  le  psoriasis,  car  cette  af- 
fectioui  si  invétérée  qu'elle  soit,  ne  laisse  jamais.de  traces 
après  elle.  Il  me  paraît  plus  probable  que  l'ulcération  du  pied 
est  la  cause  immédiate  du  cancroïde. 

M.  Pozzi.  Cette  ulcération  était  fort  minime,  et  d'autre  part 
cet  individu  avait  des  plaques  cutanées  sous-onguéales,  de 
l'hypertrophie  des  ongles,  des  verrues  épidermiques  :  il  était 
donc  prédisposé  aux  affections  du  système  épithélial,  et  la 
plus  légère  circonstance  a  pu  év^Uer  la  prédisposition. 


£6.  Caneer  généralisé  ayant  pour  point  de  départ  la  paroi 
iraginale  ;  par  M.  Boissibr,  interne. 

La  nommée  L.  F.,  âgée  de  47  ans,  entre  à  l'hôpital  des  Cli- 
niques, le  20  avril  1874,  pour  un  cancer  du  vagin. 

Au  toucher,  on  sent  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  plu- 
sieurs noyaux  indurés,  de  consistance  squirrheuse;  le  col  est 
mou,  ulcéré.  —  La  malade  dit  s'être  aperçue  de  son  mal  de- 
puis six  mois.  —  Elle  accuse  des  douleurs  dans  le'  ventre,  les 
lombes,  toule  la  jambe  droile.  —  Elle  n'est  plus  réglée  depuis 
quelques  mois.  Le  ventre  est  gros,  douloureux.  —  On  y  sent 
par  la  palpalion  deux  tumeurs,  arrondies,  du  volume  du 
poing,  résistantes,  l'une  à  droite,  l'autre  à  gauche,  immobiles. 
—  La  malade  leur  donne  huit  ans  de  date.  —  Les  caractères 
fournis  par  la  palpalion  donnent  l'idée  de  corps  fibreux  de 
l'utérus. 

La  malade  accuse  encore  des  douleurs  dans  la  colonne  ver- 
tébrale, au  milieu  do  In  région  dorsale.  Elle  présente  sur  le 
sternum  à  l'union  de  la  poignée  et  du  manche,  une  tumeur  ^ 
dure,  mate,  immobile,  acuminée,  soulevant  la  peau  qui  ne 
change  pas  de  coloration  à  ce  niveau.  —  Le  volume  de  la 
tumeur  primitivement  est  celui  d'une  petite  noix  ;  —  l'auscul- 
tation de  la  poitrine  à  ce  niveau  indique  que  la  tumeur  n'a 
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pas  de  profondes  racines  et  qu'elle  siège  exclusivement  dans 
le  sternum. 

L'état  général  de  la  malade  n'est  pas  très- satisfaisant,  — 
l'appétit  est  médiocre,  —  les  chairs  sont  pâles  et  molles,  —  les 
douleurs  vives;  il  y  a  de  l'insomnie  qui  nécessite  des  injec- 
tions de  chlorhydrate  de  morphine.  —  Bientôt  la  respiration 
est  embarrassée.  —  La  malade  se  plaint  à  plusieurs  intervalles 
de  suffocations.  —  L'amaigrissement  fait  des  progrès  continus. 

—  Au  bout  de  quelque  temps  l'œdème  malléolaire  apparaît, 
envahissant  les  deux  membres  inférieurs.  —  Les  tumeurs  du 
ventre  grossissant  il  faut  sonder  la  malade  tous  les  jours;  — 
les  gardes-robes  sont  très-rares.  —  Dans  les  derniers  temps, 
la  résistance  des  tumeurs  abdominales  a  fait  place  en  certains 
points  à  une  fluctuation  des  plus  franches.— La  malade  meurt 
le  12  juillet.  —  La  respiration  était  devenue  de  plus  en  plus 
anxieuse.  —  Les  forces  avaient  complètement  disparu. 

AUTOPSIE.  —  Cavité  ihoracique.  On  trouve  les  plèvres  parié- 
tales des  deux  côtés  criblées  de  plaques  blanchâtres,  de  noyaux 
durs  de  la  même  couleur,  —  elles  sont  très-adhérentes.  —  Les 
poumons  sont  volumineux.  —  Sur  leur  face  libre ,  comme 
dans  la  profondeur,  se  voient  des  nodules  blanchâtres  agglo- 
mérés ;  on  ne  trouve  pas  la  plus  petite  place  qui  n'en  soit 
garnie.  —  Ij^  péricarde  offre  les  mômes  lésions  que  la  plèvre  ; 

—  Modules  en  plus  grand  nombre  que  les  plaques.  —  Ces  no- 
dules, comme  ceux  que  l'on  voit  sur  la  plèvre  viscérale,  ont 
toutes  les  dimensions  depuis  celle  d'une  tète  d'épingle  jus- 
qu'à celle  d'un  gros  haricot.  —  Cœur  petit. 

Cavité  abdominale.  —  Le  mésentère  présente  sur  toute  son 
étend  ae  des  noyaux  et  des  ganglions  hypertrophiés  dont  le 
volume  varie  depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'une  noi- 
sette. 
'  Le  foi$  est  volumineux.  —  Sa  face  inférieure  est  soulevée 
par  dos  noyaux  cancéreux  d'apparence  lardacée.  légèrement 
ombiliqués,  du  volume  de  gros  marrons.  —  Dans  la  profon- 
deur du  parenchyme  hépatique,  on  remarque  un  grand  nom- 
bre de  ces  mômes  noyaux.  —  Le  tissu  propre  de  la  glande 
paraît  graisseux  et  jaunâtre.  —  Vestomac,  le  rectum  et  les  in- 
testins sont  sains.  —  Dans  les  reins,  on  trouve  quatre  ou  cinq 
nodules  hlanchâtres,  superficiels  du  volume  d'un  pois. 

Organes  génito-winaires  :  La  paroi  antérieure  du  vagin  est 
complètement  recouverte  par  des  plaques  ramollies  grisâtres. 

—  Vutérus  est  mou,  friable  ;  ses  parois  sont  ramollies.  —  Sa 
cavité  est  remplie  d'une  sanie  ichoreuse.  —  Le  col  est  Amolli 
et  les  lèvres  ulcérées. —  L'utérus  est  entouré  de  6  poches  kys- 
tiques qui  donnaient  lieu  pendant  la  vie  aux  symptômes  de 
corps  fibreux  sous-péritonémix.  Elles  sont  adhérentes  au  tis- 
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SU  de  Torgane.  —  Deux  de  ces  kystes  sont  situés  sur  les  par- 
ties  latérales;  ils  ont  la  grosseur  de  la  tète  d*un  fœtus.  —  Un 
troisième  est  situé  sur  la  face  postérieure  de  l'organe  —  Un 
quatrième  sur  la  face  antérieure  réunissant  les  deux  latéraux 
à  la  façon  d'un  lien.  —  Ces  kystes  sont  remplis  d'un  liquide 
brunâtre,  visqueux  dans  quelques-uns.  —  Ils  ne  communi- 
quent pas  entre  eux.  —  Leur  face  interne  est  atteinte  de  dé* 
générescence  calcaire. 

Vessie,  Près  du  col,  on  remarque  une  plaque  blanc-grisâtre, 
de  rétendue  d'une  pièce  de  2  francs;;^  ganglions  préaortlques^ 
volumineux,  blanchâtres  à  la  coupe. 

Squelette.  Les  trois  dernières  vertèbres  lombaires  présentent 
sur  une  coupe  transversale  de  leurs  corps  des  surfaces  blanc- 
grisâtres  et  des  points  rouges,  où  Ton  reconnaît  des  traces 
d'ostéite. 

Sternum,  A  Tunion  de  la  poignée  et  du  manche  se  voit  une 
tumeur  dure  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  faisant  saillie  sur 
la  face  antérieure,  et  s'étfendant  aussi  en  surface  sur  la  face 
postérieure  de  Tos  ;  elle  s'étend  latéralement  jusque  vers  les 
articulations  choudro-steruale.  —  Au  niveau  de  la  V  vertèbre 
du  sacrum,  sur  la  face  antérieure,  on  voit  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  noix,  molle,  que  la  pression  fait  refluer  vers  le 
canal  sacré. 

Une  coupe  antéro-postérieure  et  médiane  de  l'os  montre 
que  le  corps  de  la  2®  vertèbre  sacrée  a  complètement  disparu. 
On  voit  à  sa  place  une  vaste  cavité  qui  communique  large- 
ment  avec  le  canal  sacré. 

JSxamen  microscopique  fait  par  le  D""  G.  Monod>  chef  du  la- 
boratoire de  l'hôpital  des  Cliniques.—  Le  raclage,  fait  24  heu- 
res après  la  mort,  donne  un  suc  abondant,  présentant  au  mi- 
croscope un  grand  nombre  de  noyaux  volumineux  et  quelques 
cellules  intactes  sans  caractères  spéciaux.  Les  coupes  ont  été 
faites  après  durcissement  par  la  gomme  et  l'alcool,  et  exami- 
nées dans  la  glycérine  après  coloration  aveclepicro-carminale 
d'ammoniaque.  Il  n'a  pas  été  douteux  qu'il  s'agissait  dans  ce 
cas  de  la  généralisation  d'un  carcinome  alvéolaire  vrai,  La  lé- 
sion s'est  toujours  montrée  de  môme  nature  dans  les  points 
qui  ont  été  examinés.  Nous  passerons  en  revue  les  princi- 
paux résultats  fournis  par  cette  étude. 

1.  Tumeur  sternale.  Elle  est  constituée  par  un  stroma 
fibreux  abondant,  au  milieu  duquel  se  montrent  des  alvéoles 
allongés,  remplis  de  cellules  volumineuses,  à  noyaux  très- 
gf os,  se  colorant  fortement  eu  rouge  par  le  carmin.  Par  pla- 
ces, les  alvéoles,  plus  considérables  et  plus  serrés  les  uns 
contre  les  autres,  prennent  le  pas  sur  le  stroma  intermédiaire 
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et  ne  sont  plus  séparés  que  par  des  faisceaux  plus  ou  moins 
minces  de  tissu  fibreux. 

Dans  les  points  où  les  cellules  ont  été  chassées  au  pinceau, 
on  distingue  un  réticulum  à  travées  de  plus  en  plus  fines, 
sinsérant  d'une  part  sur  les  faisceaux  de  tissu  fibreux  qui  li- 
mitent les  espaces  alvéolaires,  s'entrecroisant  d*eutre  part  les 
unes  avec  les  autres,  de  façon  à  constituer  une  trame  élé- 
gante, à  très-larges  mailles,  contenant  encore  quelques  cellu- 
les non  chassées. 

Poumon,  Sur  une  coupe  comprenant  à  la  fois  un  petit  no- 
dule cancéreux  et  le  parenchyme  pulmonaire  voisin,  on  aper- 
çoit, d'une  4)art,  le  tissu  pulmonaire,  reconnaissable  à  la 
disposition  caractéristique  de  nos  alvéoles»  de  Taulre,  le  tissu 
pathologique  de  (ormation  nouvelle.  —  Le  premier  ne  pré- 
sente d'autres  altérations  que  celles  dé  la  pneumonie  épilhé- 
liale,  le  second  est  de  nalure  cancéreuse,  aux  alvéoles  nor- 
maux s'est  substitué  un  tissu  fibreux,  creusé  lui-même 
d'espaces  cavitaires  nombreux^  remplis  d'éléments  cellulaires, 
véritables  alvéoles  carcinomateux,  tout  à  fait  analogues  à 
ceux  que  présentait  la  tumeur  sternale.  —  Sur  la  limite  de 
ces  deux  ordres  de  lésions,  ou  reconnaît  encore  quelques  ol^. 
véoles  pulmonaires,  de  dimensions  rédaltes,  et  séparés  entre 
eux  par  des  faisceaux  assez  épais  d'un  tissu  conjonclif,  riche 
en  cellules,  dans  lequel  commencent  à  se  dessiner  des  al- 
véoles carcinomateux.  Dans  les  points  envahis  par  la  dégéné- 
rescence carcinomateuse,  on  constate  l'existence  de  vastes 
dilatations  vasculaires. 

Piètre  diaphragmatiquê.  Des  coupes  faites  au  niveau  d'un 
petit  nodule  cancéreux  de  la  plèvre  diaphragmatique  et  com- 
prenant des  parties  de  plus  en  plus  épaisses  de  ce  nodule,  le 
montrent  constitué  d'abord  par  une  très-mince  couche  de 
tissu  embryonnaire,  sans  caractères  particuliers,  recouvrant 
la  face  externe  de  très-gros  faisceaux  de  tissu  conjouctif  qui 
occupent  toute  Tépaisseur  de  la  plèvre  à  ce  niveau  (il  est  pro- 
bable que  la  coupe  est  faite  au  niveavi  d'un  des  centres 
fibreux  du  diaphragme).  Plus  loiû«  cette  couche  s'épaissit  sans 
prendre  encore  aucun  caractère  spécifique  ;  il  s'y  joint  seule- 
ment de  très* vastes  dilatations  vasculaires  qui,  par  places, 
font  saillie  sous  formes  de  houppes  presque  uniquement  cons- 
tituées par  des  vaisseaux  dilatés.  Plus  loin,  enfin,  se  voit  un 
vrai  tissu  fibreux  contenant  des  alvéoles  allongés  remplis  eux- 
mêmes  de  cellules,  présentant  en  un  mot  tous  les  caractères 
du  tissu  carcinomateux  en  voie  de  développement.  —  Les  di- 
latations vasculaires  persistent  en  ces  points.  Ces  lésions  se 
poursuivent  dans  les  étroits  espaces  qui  séparent  les  uns  des 
autres  les  gro3  faisceaux  de  tissu  coujonctif  dont  il  a  été  fait 
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mention  ;  elles  prédominent  toujours  à  leur  face  externe. 

Foie.  Triple  lésion.  —  Une  surcJiarge  graisseuse  énorme  ;  des 
vésicules  adipeuses  en  grand  nombre  séparent  les  lobules  hé- 
patiques et  pénètrent  même  dans  leur  intérieur.  —  Une  con- 
gestion  extrême  ;  les  vaisseaux  des  lobules  très-dilatés,  remplis 
de  globules  sanguins,  courent  entre  les  cellules  de  l'Ilot  qui 
forment  une  suile  de  petits  groupes  isolés  les  uns  des  ailtres 
par  les  capillaires  sanguins.  Enfin,  par  places  les  nodules  car- 
ciiwmateuXt  dans  lesquels  dominent  des  travées  unes,  circons- 
crivent des  alvéoles  remplis  de  petites  cellules  ;  dans  ces 
points^  les  lobules  hépatiques  ont  complètement  disparu. 

Reins.  Au  niveau  d'une  des  très-petites  masses  blanchâtres 
que  Ton  voyait  à  la  surface  des  reins,  on  constate,  sur  une 
coupe,  qu'au  tissu  rénal  s'est  substitué  un  tissu,  alvéolaire 
carcinomateux.  Les  alvéoles  très-serrés  les  uns  contre  les 
autres,  remplis  par  de  nombreux  éléments  cellulaires,  ne  sont 
séparés  que  par  peu  de  tissu  fibreux. 

Il  est  difficile  en  étudiant  les  parties  périphériques  de  cette 
altération  de  se  rendre  compte  de  la  façon  dont  la  substitu- 
tion s'est  faite.  Le  seul  fait  certain,  c'est  que,  dans  ces  points, 
ies  tubes  rénaux,  qui,  dans  les  parties  saines,  sont  en  con- 
lact  presque  immédiat,  comme  dans  le  rein  normal,  sont  sé« 
parés  par  un  intervalle  appréciable  comblé  par  des  faisceaux 
d'un  tissu  conjonctif  très-riche  en  éléments  cellulaires.  Le 
tissu  rénal  dans  les  points  non  dégénérés  contient  un  assez 
grand  nombre  de  cylindres  hyalins  coupés  en  travers. 

Utérus  y  vagin.  Des  coupes  faites  sur  le  col  utérin  et  sur  la 
paroi  vaginale  font  découvrir  en  ces  points  un  tissu  carcino- 
mateux alvéolaire,  tout  à  fait  semblable  à  celui  de  la  tumeur 
sternale.  On  ne  trouve  plus  trace  de  tissu  normal. 

97.  Enchondrome  da  testieale  gauche  ayant  affecté  la  oMirche 
et  les  allures  d'une  orchlte  chroniques  par  M.  Zambiangui, 
interne. 

Haoscher,  39  ans,  a  eu  autrefois  deux  chancres,  l'un  en  1854, 
le  second  en  novembre  1873,  qui  n'ont  pas  été  suivis  d'acci- 
dents constitutionnels;  en  décembre  <  873,  arthrite  du  genou 
gauche,peut-ôlreblennorrhagique.En  janvier  18741e  malade,qui 
jusque-là  avait  eu,  d'après  son  dire,  les  testicules  parfaitement 
sains  et  nullement  douloureux,  ressentit  tout  à  coup,  en  des- 
cendant un  escalier  une  douleur  vive  dans  le  testicule  gauche; 
il  remonta  immédiatement  chez  lui  et  s'aperçut  que  le  testi- 
cule gauche  avait  le  double  du  volume  normal,  cette  dou- 
leur fut  passagère,  mais  depuis  la  tumeur  augmenta  peu  à 
peu,  sans  aucun  symptôme  inflammatoire  et  sans  provoquer 
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de  nouvelles  douleurs.  —  Cet  homme  entre  à  Necker,  service 
de  M.  Guyon  (Salle  Saint- Jean  10)  le  12  mai  1874.  Il  est  lym- 
phatique, mais  non  amaigri.  —  Le  testicule  gauche  a  le 
volume  d'un  œuf  d'oie  il  est  régulièrement  ovoïde,  sans  hos- 
selures.  Ni  Tépididyme  ni  le  cordon  ne  peuvent  ôtre  sentis,  ils 
son^  perdus  dans  la  masse.  Au-dessous,  on  retrouve  le  cordon 
qui  a  son  volume  normal.  La  tumeur  est  ferme,  sans  trace  de 
fluctuation,  excepté  en  avant  et  en  has  où  se  trouve  un  point 
fluctuant  ou  tout  au  moins  très-élastique.  —  La  peau  n'est 
pas  adhérente,  elle  est  rouge,  mais  non  enflammée.  Pas  d'hy- 
drocèle. 

49  mai.  Une  ponction  est  faite  au  centre  de  la  masse  dans 
le  hut  d'éclairer  le  diagnostic  ;  il  ne  sort  par  la  canule  que  quel- 
ques goutles  de  sang.  —  21 .  Poussée  inflammatoire  portant  sur 
le  testicule  et  le  scrotum  ;  la  tumeur  a  beaucoup  augmenté  de 
volume,  fièvre,  vomissements,  rien  du  côté  gauche  du  petit 
bassin;  pas  de  péritonite.  —  23.  L'état  est  le  môme»  les  vomis- 
sements continuent. 

26.  Le  malade  a  toujours  la  fièvre.  La  face  antérieure  du 
scrotum  a  contracté  des  adhérences  avec  la  tumeur.  La  peau 
à  ce  niveau  est  rouge  et  amincie.  —  Elle  cède  et  il  sort  par  la 
fistule  un  pus  jaunâtre. 

Le  genou  gauche  est  très-douloureux  ;  il  se  développe  au 
côté  droit  de  la  région  cervicale  antérieure  un  phlegmon 
superficiel. 

27  mai.  Cette  nuit,  il  y  a  eu  de  l'agitation.  La  fièvre  est 
modérée.  —  28.  On  découvre  un  point  fluctuant  au  côté 
interne  du  genou  ;  une  incision  donne  issue  à  du  pus  sangui- 
nolent. On  craint  l'infection  purulente.  —Les  parents  du  mala- 
de l'emmènent  chez  eux  le  28  mai.  —  A  partir  de  ce  moment 
l'état  de  cet  homme  s'améliore  et  l'on  voit  la  santé  générale  se 
rétablir;  cependant  la  tumeur  continue  de  grossir;  l'ouver- 
ture fistuleuse  de  l'abcès  s'élargit  et  livre  passage  à  un  gros 
champignon  ;  les  adhérences  du  scrotum  s'étendent. 

15  juillet,  M.  Guyon  pratique  la  castration.  A  ce  moment 
rétat  général  est  satisfaisant.  Le  malade  a  repris  de  l'embon- 
point, quoique  pâle.  La  tumeur  est  plus  grosse  que  le  poing; 
elle  adhère  presque  partout  au  scrotum.  Un  énorme  champi- 
gnon sanieux,  grisâtre,  saignant  facilement,  fait  saillie  à  la 
partie  antérieure  à  travers  une  ouverture  circulaire  du  scro- 
tum large  comme  une  pièce  de  5  francs.  Deux  autres  cham- 
pignons, plus  petits,  ont  aussi  ulcéré  la  peau  au-dessus  et  au- 
dessous  du  précédent.  La  dissection  est  laborieuse;  on  évite 
d'ouvrir  la  tunique  vaginale  droite.  Le  cordon  qui  est  gros 
comme  le  pouce  et  dont  les  éléments  ne  sont  pas  distincts, 
est  lié  en  masse.  —  La  réunion  de  la  plaie  se  fit  bien.  La  liga- 
Soc.  Anat.  38 
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turto  tomba  au  bout  de?  jours  ;  fiujourd*hui28  juillet  la  guérie- 
son  de  la  plaie  touche  à  sa  ffa^ 

Sxamm  de  la  tumeur.  En  faisant  une  coupe  d'àrant  en 
arrière  on  To^t  que  Iç  testicule  rormè  une,  masse  i^osse 
comme  un  œuf  entourée  par  les  luniqùes  adhérentes  ei  épais- 
sies:  L'asi^ect  est  encéphalolde  s  masse  jaune  rougeâlre^  ram9l- 
lie  pat  places»  présehtant  f  à  ,et  là  des  grains  de  pigment:  La 
ttinique  albuginée  participe  à  iâ  néoplasie.  --  On  ^sépare  ave<J 
ptsiUe  la  tunique  vaginale  très-épaisse  ei  dont  les  i  febiiîets  ^nî 
adhéfbntp:  Les  aulrei^  tuniques. sont  aussi  épaisses  ei  adhé- 
rentes. Le  cordon  et  i'épioidyme  sont  perads  dans  la 
masse;  ^  .    _  v   »,         ,    , 

Bxamen  mieroseepique»  (Rendu  etCOTNp.l  Masse  de  tissu 
fibreux  et  embryonnaire  présentant  eà  él  là  des  llois  de  carli- 
lage^  Les  eelluies  cartilagineuses  sont  pressées  iesunes  cbntré 
les  autres  et  il  y  a  pas  de  sunstance  fondamenlaie.  ~  Les  ilpls, 
encore  petit^^  se  montrent  au  centre  qes  canaux  glandulaires 
à  mesure  qu'ils  grossissent,  ils  écarteuilasuostâncçenibryou- 
naire  fui  les  enyironnei 

(S:  iiflPëiliiilS  kfiH^M  m  aëllll  ^tk  M;  KiMiiAcati  lutëHie: 

€ette  tumeur  a  été  enlevée  ces  jours  dèri^ierâ  4  ùfaè  ^emmé 
de  ^9  àn85  çntrée  dans  les,  salies  dé  M.  Ouio^,  à J'hopitaf 
Necker,  —  Cette  malade  n'offre  aucun  antécédent  hérédi- 
taire et  elle  a  toujours  jpui  d'une  bonne  santé.  Bile  à  élé  eiést 
encore  mens^ruée  réffulièrement.  Elle  a  eii  8  entants,  lé  der- 
nier il  y  a,U  ans.  —  Il  y; a  dix  ans,  elle  s*est  aperçue  du'eilé 
avail  en  dehors  du  mamelon  droii  dhé  péllté  grossfeuf  dû  vo- 
lume d'une  noix  roulapt  soùs  la  pëaû,  douloureuse  à  la  pres- 
sion etspontanépieut.  Dq  temps  à  autre)  tous  lés  mois,  loùs  les 
3  mois  un  liquide  rose  s'éeôulait.  par  le  mainelqii.  fîi  les  dou- 
leurs ni  l'éboulemenl  n'aûgmeritaienl  âii  moinént  dés  rëgléà.  — 
La  tumeur  resta  longtemps  s^li.onnéire.  Il  y  à  8  aiis^  elle  gros- 
sit et  devint  fluctuante  :  une  incision  donna  issiiè  à  ùii  liquide 
sanguinolent»  ei  se  refermé,  il  y  à  â  ans,  la  tiimëur  devint 
^norme,  .une  ponction  au  bistouri  en  ni  sortir  prés  d'iiii  litre 
de  liquide  couleur  lie  de  vin.  On  plaça  des  niêçhéë  datls  Toli- 

verture  qui  depuis  ceit"  ^ ""'  ^— ^^^  &^...^^ll^^.  u.n.^- 

ture,  siiuée  en  dehors  < 

Et^i  qeintl  (15  mai  i      ,  ^ 

loppée  ^ans  la  partie  du  sein  qui  est  àh-dessbùs  dd  fflàmeiqii 
droit;  elle  parait  constituée  par  dès  bociies  âàsqdes,  lâcomple- 
tement  remplies;  à  côté  de  ces  poches  on  çonsîaië  de  Délités 
tumeurs,  dures  et  arrondies.  La  tumeur  n*edt  pas  àdherehlé 
aux  parties  profondes.  La  peau  n^est  adhérente  qù^à  la  pariié 
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antéfleiiTëi  àtilotir  d'«tt  Wiëtiipiittci^  Ulcéfé  ^îtil  s©  ttotite  ft 
8  eëntimêtrei^  au  âèUbt-s  et  iln  p^tTau-âeSso^fi  en  mëmeloâ  et 
qm  eoiresjpofiâ  à  riuclâioli  faite  ïiw^  ^^^^  ^^^  '  ^'^^  V^^  ^^ 
que  ddptils  éeète  ëpoque  së  fait  Fëccniletii^tlt  ;  il  ne  ^itite  plus 
rieli  par  le  tildmcîon;  Pas  ée  dotilëura^  pas  de  ganglioaa  axil* 
tairas.  Rim  ëaiia  le  selii  gaubhëi  l  ëlat  gëtiéral  est  très^be»: 

ÂblaHùn  U  24  mai:  ^  Dtt  lràtt¥ë  Id  ttiiHeùr  ti«s-adfaéteti(0 
en  certains  endroits  ;  ailleurs  elle  s'énuclée  facilement.  La 
tumeur  est  composée  principalement  de  trois  poches  kysti- 
ques assez  vastes,  remues  d'une  bouilli^  rougeâtre;  ces  kys- 
tes présentent  une  paroi  fibreuse,  lisse,  à  la<iuelle  sont  appen- 
dus  de  gros  bourgeons  fongueux  et  saignants  ;  une  partie  de 
ces  bourgeons  s*esl  détachée  et  nage  dans  le  liquide.  —  Autour 
de  ces  grands  kystes,  on  trouve  une  certaine  quantité  de 
noyaux  dont  les  ûËë  S8nt  ë9tiSt!ttièi  uniquement  par  du 
tissu  de  bourgeons  charnus,  d'autres  sont  en  partie  transfor- 
més en  kystes  dont  le  contenu  est  ici  Jaunâtre,  là  rougeâ- 
tre. —  La  plaie  élâil  Irës-Vàsié  ;  6h  là  pâiisâ  au  chloral.  —  La 
malade  sortit  guérie  vers  le  lu  juillet. 

Examen  microscopique,  par  MM.  Rbndu  et  Coyne.  La 
tumeur  présente  sur  uda  eoupe  d'ensemble  un  aspeet  iort  irré- 
gulier :  c'est  une  sorte  de  tissu  aréolaire;  anfracluewi  creusé 
d  innombrables  vacubles:  —  Sur  certains  piïints  oti  le  déve- 
loi^ement  de  la  ttimeur  eommenee^  on  peut  s'assurer  que  ces 
vacuoles  sont  constituées  par  des  culs-dë-si|C  glandulaires 
contournés  et  disposés  en  arborisations  compliquées.  —  Le 
contfenu  de  ëës  buls-dë-Sëb  e&l  fôhtrié  de  cellules  épikhéliales 
èjrëtil  pbiif  là  pltipërl  âubi  là  aégëtl6f*séëiiee  bbiteïdeî  ttUôP 
ques-unes  graisseuses,  de  sorte  que  dans  18  tîétilre  du  cul*de 
sàc;  eiléS  Sdnl  dëlriiiléS  ël  tf  àn§rdt-iiieëS  ëii  tltië  St)f  te  de  bdtlilUe, 
tië  Ift  rappàtencfe  kysliqùë  qtli  ée  f ëtftttiVë  1  M  tiadl  dcgW 
dans  lèfe  pobhëé  m^  »ticibîiîl6&  08  là  ltilii8UV. 

AuloUt  de  ces  cUts*d6-sàc  §fe  IrbllVe  flili  Hësti  fitiretiit;  tantôt 
pur,  iantôl  itiélë  â  dès  Itàlnéëé  a^ëlëhiënlS  étobryShiiàirëi.  6dl^ 
taht  rage  des  t)oHibBs  de  tUfiiëuf  tlUèi'ëfl  ëiàbilhe;  DëS  frd= 
dùclibnsde  liâsU  etiibt-ybtinàirë  fàïnàênt  ëh  ^ufelqtlefe  boihW 
dés  àinaâ  ktdi  bbsi^delik  ptëàqUë  ebiaglétéffletit  188  bàtiftllculëë 
glandulaires  et  ne  sont  peut-être  pàS  ëlHbgèrës  S  Itt  fortnalibë 
dë§  kVàiëâ 

Ouélle  ttti»  Wll  l'ttpifiioii  qiiè  i-bli  §«  ftSôè  feUf  le  Jhêééblsfflë 
de  la  production  de  cette  tumeur,  qu'on  la  CotiSlttêrt  ctinime 
ùiife tùméitf  IgiiUdué aeVéWppeë  priAliiTetftbnl  ija^aééétie- 
rëScttfice  ÔëS  éUlS^des^Sdé  gWiltlUiaiWS,  m  bbiiS6euiitéttie|il» 
pat  sUité  de  l'ttblil6r«lion  des  CbndUllS  géW«lttt)hOt»  pW  lëS 
éléments  embryonnaires,  il  h.m  féSSUH  JJas  Moins  Ub  ftitétl» 
déht,  fc-esl  JiU'fl  %'m  pfddttU  Û«Ui&  lé  ttsâU  éi  te  glWMte  «n 
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double  travail  :  Tun,  intéressant  le  tissu  conjonctif  interglan* 
dulaire,  l'autre  la  glande  elle-même*  Le  tissu  oonjonctif  se 
multipliant  et  proliférant  a  découpé  les  acini  mammaires  en 
une  foule  de  culs^-densac  inégaux,  irréguliers  et  anfraetueuz 
qui  donnent  à  la  coupe  un  aspect  caverneux  et  aréoiaire  :  les 
culs-de-sac  eux-mêmes  ont  subi  une  dégénérescence  gui  a 
abouti  à  ia  formation  des  cavités  kystiq[ues. 


Séance  du  2^  Juillet. 
Présidence  de  M.  Charcot. 


S9.  TaberenllMitloH  broMehlqae  et  pidotoHalre,  mfmm  < 
lien  à  des  phénomèâes  de  coBijpressloH  des  veiaes  cavct  i 
Clarie  de  la  3«  cAle  f  symphyse  eardlaqne.  —  DleéniCfMS 
Colksreuleiiffes  de  resComae,  ayaMt  aaieaé  la  nort  par  Msai- 
témèseï  par  M.  Loret^  interne  des  hôpitaux. 

Lalanne  Paul,  22  ans,  ajusteur,  entre  le  17  juillet  1B74,  à 
rhêpital  Laribolsière,  dans  le  service  de  M.  le  D^  MiLLARD,et 
meurt  le  même  jour. 

Bons  antécédents  de  famille  et  aucune  maladie  antérieure, 
jusqu'au  mois  de  décembre  1873,  où  il  entre  à  TbôpitaLSaint* 
Sauveur  à  Lille  pour  une  bronchite.  Il  sort  amélioré  le  l^mars 
1874.  Mais  au  commencement  dumois  d'avril,  il  a  deux  hé- 
moptysies  abondantes,  il  rentre  à  Tbôpital  Saint-Sauveur,  oa 
le  renvoie  en  convalescence  dans  son  pays,  le  29  juin.  Bn 
arrivant  à  Paris,  à  la  descente  du  cbemin  de  fer,  il  esl  pris 
d'un  vomissement  de  sang  abondant.  On  le  transporte  d'ur- 
gence à  rbôpital  Lariboisière. 

A  son  arrivée,  le  malade  a  encore  deux  bématémèses  consi* 
dérables  :  il  rejette  un  sang  noirâtre,  abondant,  comparable  à 
de  la  suie  délayée. 

Etat  général  mauvais  :  Face  grippée,  amaigrie  et  regard 
inquiet.  Teinte  subictérique  des  conjonctives,  dyspnée  coQsi* 
dérable.  Les  veines  du  cou,  surtout  les  jugulaires  exlemes, 
sont  gonflées,  distendues,  saillantes. 

L'examen  du  malade  révèle  un  développement  notable  du 
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ventre  et  aseite.  Le  foie  est  hypertrophié  et  a  pris  un  énorme 
développement,  il  dépasse  de  cinq  travers  de  doigt  le  rebord 
des  fausses  côtes.  La  matilé  a  une  hauteur  de  23  centim.; 
œdème  généralisé  des  membres  inférieurs. 

Du  côté  des  poumons,  submatité  aux  deux  sommets  en 
arrière.  Bâles  sous-crépi tants  humides^  disséminés,  surtout 
en  arrière,  ni  toux,  ni  expectoration.  En  Un  mot  aucune  lésion 
grave  en  rapport  avec  la  dyspnée  du  malade.  Matité  précor- 
diale étendue;  on  perçoit  confusément  les  bruits  du  cœur,  qui 
sont  obscurs  et  mal  frappés.  A  la  pointe,  on  trouve  un  bruit 
de  souffle  sourd  et  mal  défini,  sans  prolongation  du  côté  de 
l'aisselle.  Pouls  petit,  régulier,  filiforme,  124.  Langue  humide> 
sale,  jaunâtre,  pas  de  diarrhée. 

On  diagnostique  :  «  Une  affection  cardiaque»  mitrale  pro- 
bablement, avec  congestion  énorme  du  foie,  œdème  des  mem- 
bres inférieurs;  aseite,  etc. . .  »  Traitement  approprié.  Le  ma- 
lade meurt  une  heure  après  la  visite. 

Autopsie.— Cari/^  aMominaU.  — •  I.  Toute  la  cavité  du  petit 
bassin  est  remplie  par  un  liquide  jaune-citron,  abondant.  — 
L'intestin  et  le  péritoine  paraissent  sains.  —  Le  foie  est 
énorme,  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  C'est  absolu- 
ment le  foie  de  maladies  du  cœur,  à  leur  dernière  période. 
^  Rate,  volumineuse,  congestionnée,  se  laisse  facilement 
réduire  en  bouillie.  —  L'estomac  a  ses  parois  épaissies.  La 
muqueuse  est  congestionnée,  ecchymotique,  présentant  çà  et 
là,  sur  les  éminences  mamelonnées,  de  petites  ulcérations, 
surtout  nombreuses  au  niveau  de  la  paroi  postérieure.  L'exa- 
men histologique  fait  par  M.  Liouville  a  permis  de  constater 
que  ces  ulcération  â"  étaient  d'origine  tuberculeuse,  les  parois 
de  l'estomac  étaient  envahies  par  les  tubercules. 

Cavité  thoracique.  —  Plèvre  droite  adhérente  dans  toute 
son  étendue  ;  —  en  cherchant  à  la  décoller,  on  tombe  dans  un 
vaste  abcès,  constitué  par  un  pus  granuleux,  caséeux,  et 
avoisinant  une  carie  de  la  3«  côte,  au  niveau  de  son  angle 
antérieur.  La  carie  n'intéresse  que  la  face  interne  de  la  côte, 
dans  une  étendue  de  4  centim.  —  Les  sommets  des  poumons 
présentent  des  masses  tuberculeuses  notables.  La  partie  cen- 
trale et  la  base  des  poumons,  n'en  offre  pas.  Au  niveau  de  la 
base  gauche  plusieurs  foyers  superficiels  d'apoplexie  pulmo- 
naire. —  Entre  les  deux  poumons,  on  trouve  une  tumeur 
ganglionnaire  énorme.  Le  cœur  et  les  vaisseaux  sont  englobés 
dans  la  masse.  Le  péricarde  est  épaissi,  dégénéré,  traversé 
parles  ganglions  tuberculeux,  les  deux  feuillets  de  la  séreuse 
sont  adhérents.  La  symphyse  cardiaque  est  totale  et  complète. 
—  Les  veines  caves  sont  comprimées.  La  trachée  comprimée 
est  déviée  à  gauche,  les  bronches  sont  intactes  et  tous  les  nerfs 
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avoisinants  sopt  s^etéci  011  a^fiàra  da  la  massa  ai  éehappant 
ainsi  à  la  c^BiprassiGii. 

30.  Pa^yménlDglte  spfi^fipe  «i|térleiire^  conprfnfiiit  le  rf m- 
fleiiici|t'{ofiillfilr^  et  lep  nerfs  de  U  ijneae  de  ch^y^l  s  1117e- 
lile  diffuse,  sortont  pérlépendynialrei  par  le  D'  R^nd^}  R^^?- 
deç  hôpitaux,* 

jilaria  d. . .  Igée  da  34  aoa^  a  toujours  jpui  d'une  bonne  santé. 
Bile  a  été  soignée  au  commencement  de  Pannée  1873,  dans  le 
service  de  M.  Bqlain,  ^  1-bèpital  Necker,  pour  des  accidents 
nerveux  hystérifocmes  mal  définis,  et  pour  des  douleurs  abdo* 
minales  que  Ton  avait  cru  liées  à  une  affection  utérinp.  La 
malade  avait  eu  autrefois  des  attaques  d'hystérie,  et  on  avait 
regardé  les  phénomènes  nerveux  qu-elle  présentait  comme 
relevant  de  }a  ipème  cause. 

Elle  rentra  dans  le  même  service  le  0  novembre  1878,  avec 
une  vétentlou  d'urine  qui  remontait  à  quinze  jours  i  elle  se 
plaignait  également  d-une  constjpation  opiniâtre.  On  s^apevr 
çut  que  cette  rétention  d^urine  s'accompagnait  d'un  nutable 
degré  d'affi^iblissement.  des  membre^  inférieurs.  La  malade 
soulevait  avec  difficultié  ^es  jambes  :  elle  pouvait  à  peine  se 
tenir  debout,  et  quand  elle  înarphait,  elle  traînait  ^es  pieds 
en  fauchant  comme  les  paraplégiques.  Couchée,  elle  pouvait 
au  contraire  ynq^volr  avec  facilité  ses  meiuhres  inférieur^. 

La  sensibilité  était  bien  conservée  ;  la  malade  se  plaignait 
seulement  d'engourdissements  et  de  sensations  subjectives, 
de  fourmillements  et  de  picotements  c^^ns  les  orteils. 

L'exploration  de  la  région  rachidieune.ne  fit  reconnaître  ni 
tumeur  ni  déviation  de  la  colopne  vertébrale  :  les  apophyses 
épineuses  n*étaient  pas  douloureuses  à  la  percussion.  La  ma- 
lade accusait  pourtant  quelques  douleurs  vagues  et  profoudas 
dans  la  régiop  lombaire,  sans  caractère  fulgurant.  Mais,  point 
Important  à  noter,  à  aucune  période  elle  n'a  ressenti  ces  élan- 
cements si  pénibles  qui  caractérisent  la  compression  des  raci- 
nes nerveuses.  Oes  accidents  de  paraplégie  étaient  survenus 
sans  cause  connue,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours.  D'après  la 
malade,  leur  début  aurait  été  brusque^  presque  instantané  (9) 

La  marche  de  la  maladie,  è  partir  da  rentrée  de  la  malade  i 
l'hôpital,  fAt  la  suivante  :  Dans  les  premiers  jours,  sous  Tin- 
fiuenee  du  repos,  et  de  quelques  révulsifs  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  la  paraplégie  s'amenda  notablement  ;  la  marche 
redevint  plus  facile,  et  les  jambes  reprirent  de  la  force.  Maie 
l'incontinence  d'urine  ne  tarda  pas  à  succéder  è  la  rétention  : 
il  s'en  suivit  une  irritation  périnéale  à  peu  près  permanente. 

Au  commencement  de  décembre,  les  accidents  s'étaient 
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ag^rayés  :  la  paraplégie  était  plus  accusée  que  les  pFeœievs 
jours,  la  marche  était  devenue  Impossible,  et'les  mouvements 
âe  la  jambe  droite  dans  le  lit  étaient  fort  difficiles.  La  sensi- 
bilité était  notablement  émoussée,  surtout  dans  le  membre 
inférieur  droit.  La  sensibilité  réflexe  persistait,  sans  être 
exagérée.  On  n^  point  noté  d'atrophie  des  masses  musour 
lairôs.    •      *         •  ^ 

Le  17  décembre,  sous  l'influence  de  Fincontinenee  d'urine, 
il  se  manifesta  un  phlegmon  du  périnée  et  de  la  fesse  droite  : 
cette  inflammation  avait  été  précédée,  depuis  une  semaine* 
par  du  malaise,  delà  fièvre  el  dés  frissoùs  erratiques.  Une 
incision  ^t  néceissaire  ;  la  plaie  qui  en  résulta  se  guérit  en 
quelques  jours. 

À  la  fin  de  décembre,  il  ne  restait  plus  de  traces  de  la  plaie 
périnéale,  mais  l'état  général  était  niau vais.  Des  eschares  se 
formaient  dans  la  région  sacrée,  et  sur  la  fesse  droite.  Las 
deux  jambes  étaient  complètement  paralysées  :  la  droite  abso- 
lument immobile,  la  gauche  susceptible  encore  de  légers  mou- 
vements de  reptation.  Toutes  deux  étaient  œdématiées,  mais 
J*œdème  était  beaucoup  plus  considérable  du  cété  droit.  Quant 
à  la  sensibilité,  elle  était  devenue  obtuse  des  deux  cétés/mais 
principalement  à  droite  elle  était  presque  abolie.' 

Au  oommencemeat  de  janvier,  lorsque  je  pris  le  service,  la 
malade  présentait  le  tableau  des  m^^élires  arrivées  k  la  aer- 
nièrd  période.  Les  eschares  étaient  énormes,  entretepaient 
une  suppuration  considérable  et  gangreneuse  :  la  malade  en 
soufirait  et  avait  de  temps  en  temps  des  frissons  erratiques 
violente  :  l'amaigrissement  faisait  des  progrès.  Les  deux  jambes» 
très-œdématiées^  ne  pouvaient  foire  lé  moindre  moûveihent  :  it 
y  avait  incontinenc.e  absolue  de  burine  et  des  matières  locales. 
L'anesthésie  était  absolue,  et  les  mouvements  réflexes  en 
partie  abolis.  —  La  malade  succomba  le  &3  janvier  à  des  acci- 
dents de  fièvre  hectiaue. 

AuTOPSifi.  — Toutes  les  viscères  sont  sains;  il  y  a  seule- 
ment de  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  dés  reins.  Le 
canal  raehidiéh  ouvert,  on  constate  Tintégrité  parfaite  des 
vertèbres,  et  l'absence  de  lésions  osseuses.  La  moëUe  et  les 
enveloppes  une  fois  enlevées,  il  est  manifeste  qu'il  n-existe 
point  à  l'œil  nu  de  ramollissement  dans  la  région  dorsolom* 
baire  :  au  niveau  du  renflement  lombaire,  la  duré-mère  (vue 
par  sa  partie  postérieure),  montre  des  points  très-congestion- 
nés  et  des  varicosités  qui  se  prolongent  sur  les  régions  laté- 
rales. * 

Antérieurement,  au  contraire,  la  dure-mère  présente  des 
lésions  profondes.'  A  partir  des  dernières  vertèbres  dorsales, 
on  voit  une  tumeur  ovcnde,  ôblongue,  irrégulièrement  mame- 
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lonnée  et  bosselée,  qui  adhère  intimement  aux  méninges  et 
paraît  faire  corps  avec  elles.  Par  suite  elle  offre  des  adhéren- 
ces assez  résistantes  avec  la  portion  antérieure  de  la  moelle. 
Cette  tumeur  est  dure  et  de  consistance  fibreuse.  Elle  s'étend 
sur  une  longueur  de  plus  de  huit  centimètres^  dans  toute  la 
portion  lombo-sacrée  du  canal  rachidien,  et  déborde  latérale- 
ment la  moelle  d'autant  plus  que  Ton  s'approche  davantage 
de  la  queue  de  cheval.  Dans  toute  la  portion  correspondante 
au  renflement  lombaire,  la  tumeur  est  exactement  placée  au 
devant  de  la  moelle,  qu'elle  rejette  vers  la  partie  postérieure 
du  canal  rachidien,  sans  Tentourer  complètement.  Au  niveau 
de  la  queue  de  cheval,  au  contraire,  une  partie  de  la  tumeur 
passe  au  devant ,  une  autre  en  arrière  des  nerfs,  de  sorte  que 
ceux-ci  forment  deux  masses  latérales  séparées  par  du  tissu 
fibreux.  Une  série  de  coupes,  faites  transversalement  sur  la 
moelle  à  des  hauteurs  différentes,  montrent  que  le  maximum 
d'épaisseur  de  la  tumeur  correspond  au  renflement  lombaire, 
tandis  que  au-dessous,  elle  va  s'amincissant,  mais  s'accrois- 
saut  surtout  par  ses  portions  latérales. 

La  tumeur,  après  durcissement,  se  montre  constituée  par . 
un  tissu  fibreux  qui  double  intérieurement  la  dure-mère,  et 
qui  est  manifestement  une  émanation  de  cette  dernière,  en 
un  mot  c'est  de  la  pachyméningite  chronique  hypertrophique. 

Il  était  important  de  voir  comment,  les  racines  nerveuses 
de  la  queue  de  cheval  se  comportent  par  rapport  à  la  tumeur  : 
or,  voici  ce  qu'il  est  facile  de  constater  à  l'œil  nu. 

Grâce  à  la  disposition  des  dernières  paires  rachidiennes,  qui 
partent  delà  moelle  en  constituant  un  faisceau  de  fibres  ner- 
veusesparallèles  à  l'axe  principal^  les  nerfs  ont  échappé  presque 
tous  à  la  compression.  Effectivement,  au  lieu  de  traverser  obli- 
quement la  dure-mère,  ils  s'insinuent  entré  l'espace  circons- 
crit par  la  tumeur  et  la  moelle  sans  présenter  d'étranglement 
bien  notable.  Il  est  facile  de  voir  que  leur  gangue  cellulaire 
est  assez  lâche  et  qu'ils  pourraient  subir  un  tassement  plus 
considérable. 

Quant  à  la  moelle,  elle  parait  absolument  saine  à  Toeil  nu  ; 
elle  ne  présente  en  aucun  point  de  foyer  de  ramollissement  et 
la  substance  grise  se  dessine  sur  les  coupes  avec  la  plus  grande 
netteté.  Il  est  probable  néanmoins  que  le  voisinage  de  la  tu- 
meur a  dû  déterminer  dans  son  intérieur  des  lésions  inflam- 
matoires, et  c'est  en  effet  ce  qu'a  démontré  l'examen  micros- 
copique. 

Examen  histologique.  -=•  La  dure-mère  est  excessivement 
hypertrophiée,  et  c'est  aux  dépens  de  sa  face  interne  que 
s'est  développée  la  tumeur.  Elle  est  exclusivement  constituée 
par  du  tUsu  fibreux  très-dense,  infiltré,  sur  certains  points,  de 
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nombreux  éléments  nucléaires  gui  indiquent  une  prolifération 
active  et  un  processus  inflammatoire.  Ce  tissu  fibreux  fonda- 
mental est  disposé  sous  formes  de  lames  concentriq[ues  paral- 
lèles les  unes  aux  autres,  mais  formant  un  tout  compacte  et 
très-résistant. 

Au  milieu  des  travées  fibreuses  de  ]a  tumeur,  surtout  vers 
les  portions  les  plus  internes  et  les  plus  rapprocbées  de  la 
moelle,  serpentent  de  nombreux  vaisseaux  dilatés,  à  parois 
embryonnaires,  de  formation  évidemment  récente.  Ces  vais- 
seaux sont  turgescents  et  remplis  de  globules  sanguins. 

Il  existe  de  plus,  de  distance  en  distance,  de  petits  foyers 
easéeux  visibles  môme  à  Toeil  nu  et  qui  sont  remplis  par  du 
pus  et  des  cellules  épitbéliales  en  régression  granuleuse.  Ces 
foyers  sont  très-nombreux^  les  uns  à  Pétat  de  simples  lacunes, 
les  autres  de  véritables  abcès  d'apparence  irrégulière.  Tout 
autour  de  ces  foyers,  le  tissu  fibreux  est  parsemé  et  comme 
dissocié  par  une  production  nucléaire  très-abondante,  ce  qui 
prouve  bien  qu'il  s'agit  d'un  îlot  d'inflammation,  dont  les 
éléments  centraux  ont  subi  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse  et  sont  devenus  puriformes.  Cette  lésion  n'est  pas  la 
même  que  celle  do  la  pacbyméningite  caséeuse  du  mal  de  Pott, 
et  elle  ofi're  plutôt  le  caractère  d'une  altération  franchement 
Inflammatoire.  Il  ne  semble  pas  que  ces  lacunes  et  ces  foyers 
caséeux  affectent  la  moindre  connexion  avec  le  système  lym- 
phatique de  la  régioD. 

Examen  de  la  moelle.  —  Des  coupes  nombreuses  pratiquées 
sur  les  différents  points  de  l'axe  rachidien,  et  que  M.  Goyne  a 
bien  voulu  contrôler  de  son  côté,  il  ressort  que  la  moelle  n'est 
pas  atteinte  de  lésions  systématiques,  mais  qu'il  existe  de  la 
myélite  diffuse.  Les  altérations  les  plus  manifestes  siègent  au 
centre  de  Taxe  rachidien,  au  voisinage  de  l'épendyme.  Le 
canal  central  de  la  moelle  est  complètement  rempli  par  des 
éléments  cellulaires  tassés  les  uns  contre  les  autres,  et  qui 
en  obstruent  tout  à  fait  la  lumière^  Cette  altération,  constante 
à  partir  de  40  ans,  s'est  ici  montrée  d'une  façon  précoce-.  En 
avant  et  en  arrière  du  canal  central,  au  niveau  des  tractus 
qui  vont  constituer  la  commissure  blanche  antérieure  et  la 
commissure  postérieure,  on  constate  la  présence  de  très- 
nombreux  noyaux,  disséminés  au  milieu  des  fibres  nerveuses 
et  formant  sur  quelques  points  de  véritables  agglomérations 
en  foyers.  Toute  cette  portion  se  colore  vivement  par  le  car- 
min, et  il  y  a  là  de  la  sclérose  interstitielle  non  douteuse. 

Mômes  lésions,  plus  prononcées  encore,  sur  les  côtés  du 
canal  central,  autour  des  veines  latérales  périépendymaires, 
dont  la  paroi  est  très-épaissie  et  remplie  de  noyaux.  Dans  le 
reste  de  la  moelle,  et  particulièrement  au  niveau  des  faisceaux 
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sues  se  caractériseut  par  un  épai8sisseni9A(  Aa«  iFai^éQfil  ^bv§Hr 
sas  qiil  Qircoasen¥eQt  ISQ  direra  gFoupaa  da  f^Uaaaus,  al  par 
i^abQodaoca  das  noyaux  qui  racouvraul  las  pgrma  arl4Fial}aii. 
Toutefois,  il  est  à  remarquer  qu'il  n'existe  en  aupuft  pQiut  4a 
la  moelle  da  aclérpsa  des  faisceaux  ant^pp^lfit^rauf ,  pa  gui 
coïncida  du  rasie  ayap  l-absanca  da  pqntFaefura  Qh^^FVfi^  4» 
¥ivaut  de  caita  femme. 

Quant  à  la  $ui4t(iniPû  ifvUé,  laa  \6mw  qu'pp  y  Fape^Rtf» 
sont  plus  discutables,  û'abard*  ii»9  paUulas  4^8  pqrRa$  ani^ir 
rieurps  sont  absqlumapt  saines  et  upn  atrqpbwes,  pe  qui  PQÏn- 
cide  avec  l'intégrité  (au  mQim  apparepla)  des  mAaaaa  «paa»- 
laires  et  l'absence  d'auqpbie  des  w^mbP9!l  ipféneRra.  lei  ci^P; 
nés  postérieures  n'piit  pas  mu  plus  p^^ésai^té  d»(é?aU8*l 
appréciable: 

Bu  rcTaucba,  sur  uu  grapd  nombre  de  aftup03>  paFUcuiitFas 
ment  sur  celles  pratiquées  dsns  le  renflamenl  loml)aira,  ap« 
points  P,  p,  il  exista  manifestement  noa  dimfnuUûP  4e  ppp- 
sistapce  da  la  subsUnce  uerveuseï  et  mAma  A^  vérilabiai 
petite  foyers  de  ramoUissemeut.  (Ces  fpyeva  siégept  sur  laa 
parties  latérales  de  l'axe  gr|s,  entre  les  porpes  aatér|§ur08  ftl 
les  pQrpes  postérieures.  Leur  apparence  aatrolia  due  k  ub 
durcissameut  imparfait  de  la  moelle  daps  l-aaide  pbrpmiquiiPU 
bien  s'agit-il  d'uu  véritable  foyer  de  désiutégratipp  ?  p-ast  aa 
qu'il  est  difQcile  de  dire.   Eu  effet,  la  mp^Ue  appafaH  A  ^ 

piveau  dlaspciée^  grapuipuse  ;  n  existe  dPi  î'apppas.  a^an  dps- 
tructjQp  et  a^rppbie  des  cellules  pervpusea*  Mais  ce  m\^  pour: 
tant  peut  faire  prqire  qu-U  np  s'agit  pa^  là  d'up  simpia  Fampl= 
lissement  arti(ipiei,  p'pst  qu'à  pa  pi?aau  lea  ^^issaaui^  ^RRl 

nombreuj^,  trèa-cppgestiqpnés,  pt  quUj^  ppégpnl-ent  SUF  IPVlf 
surface  up  nombrp  dp  ppyau?  beaufipup  plu9  ppnsldéi^ablll 

qu'à  rétat  normal,  fie  piiia,  pu  voit  sur  plusipura  ppppaa,  à 
ce  niveau,  de  yéfitablps  ama9  nucléaires  qui  témpignant  d'uu 
processus  inflau^matPire.  tt  l^es  r(^ciMe4  fn^pen^»  pa  seul  paa 
atrophiées  et  ne  paraissepi  pas  ftVQir  subi  d*altératians  o^^It 
blés. 

RiFLExioifs.  r-  Pe  faU  est  un  exempip  ferl  rare  da  papbyT 
méningite  spipale  hyperiropbiqne  aptérieure  du  reqflemant 
lombaire.  Jusqu'4  présent»  la  plupart  des  pbsarvatipps  da  ca 
genre  ont  trait  à  des  pas  de  pacbymémugita  cervicale,  at  lors? 
que  la  lésion  siège  à  la  région  dorsale  ou  lombaire,  elle  s^esl 
rencontrée  comme  pompUcation  du  mal  de  Pott.  Dans  ces  couz 
ditions,  c'est  une  pacbyméningite  spinale  postérieure  que 
Ton  observe.  Sous  ce  rapport  le  fiait  actuel  constitue  donc  une 
double  exception,  puisque  d'une  part  la  lésion  s'est  ipanifas-^ 
tée  spoutanémenti  ludépandaBuneut  da  toutp  lésion  du  aarps 
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das  veFtib»B«,  »t  d'Qutre  part,  puisqu^fillA  aiftcta  (E^^clusivaT 
mem  la  moitié  fluWrieuFB  de  i^  dur^-rmèF^»  à  la  régipii  rtpr^Q- 
lombaire.  Les  recherches  que  j'ai  faites  dans  les  auteurs  ne 
îrt'pnJ  p»s  f§H  pppppItrQ  i;i>  §eul  pxempje  au^logup. 

servation  clinique  de  la  malade,  qui  s'écartent  du  tableau  ha- 
bitue) que  Ton  (encontre  daqs  les  cas  de  eompr^ssipa  lonle 
de  la  moelle.  Ici,  la  malade  n'a  jamais  passé  par  la  période 
des  douleurs  fulgurantes  raebi4iennes  symptomatiques  de  la 
compression  des  racines  nerveuses.  Nou^  avons  vu  que  patte 
anomalie  s^expliquait  par'l'^tat  de  ces  racines,  qui  en  réalif^é 
n'étaient  pas  con&primées  par  la  tumeur  d'une  façoQ  apprér 
ciable.  La  sensibilité,  contrairement  à  ce  qpise  vpit  dWA  las 
cas  de  compression  spipale^  s'est  émoussée,  puisi  aboUe  4a 
bonne  heure,  et  les  phénomènes  paraly tiq^es  ont  progressé 
d'une  ^çoQ  parallèle  au  point  da  vue  de  la  mo(iUté  et  0a  la 
sen.^ibilité.  Il  faut  conclure  de  ce  fait  que  le  travail  4^  fpyér 
lite  ceqtrala  aonstaté  à  Taut^opsie  était  en  train  da  s^ppérari  au 
moment  où  se  développait  la  tua^euy  des  méoioga^.  Il  est  h 
remarquer  de  plus  que  i'anesthésie  et  la  perla  du  o)ôu¥amaui 
ent  toujours  été  plu^ marquées  dans  la  membre  infiériauF  ^VQii 
que  dans  la  gauchie:  ce  qui  suppose  probablement  uaa  apfi^- 
pression  plus  forte  sur  la  moitié  droite  de  la  moalla  pu  da  1» 
queue  de  cheval  :  à  aucun  moment  on  n'a  pu  constater  les 
troubles  de  la  sensibilité  croisés  que  Brown-Séquard  a  signalés 
dans  l'hémiparaplégie. 

Un&ni  bien  que  la  compression  partat  explusivaniant  sur  Is 
portiQQ  ai^térippre  dp  la  mopHe,  les  cornes  antériauréa  4P  ^'^x^ 
gris  pn|.  ^té  trouvées  mn^s,  et  Jeurs  celiulps  parf^Heo^Pût 
normales,  pe  résultat  p§t  pn  rapport,  flvpc  rgbsp^ce  4'^tropbie 
.ii)uscu|a|re  çqnst^jép  pliniquepipî^t  §ur  le  yjyant.  fie  dois 
pourtant  ici  faire  une  réservé,  attendu  que  les  muscles  n'ont 
pas  été  examinés  au  miscroscope,  et  qu'il  est  possible  que 
leurs  fibres  eussent  subi  un  certain  degré  de  dégénérescence, 
frtans  que  pour  cela  leur  aspect  è  l'œil  nu  eût  été  modifié. 

M.  JoFFROY.  Dans  la  pachyméningite  cervicale  hypartro-s 
phique  la  période  des  douleurs  ne  fait  jamais  défaut,  ce  qui 
tient  à  ce  que  Tépaississement  de  la  méninge  s<étend  aussi 
bien  en  arrière  qu'en  avant,  et  englobe  les  racines  des  nerfs. 
Poi^r  le  ipôme  fpotif,  l'atropl^ie  des  musclps  des  membres  su- 
périeurs ne  ipanque  presque  japaais.  Ici,  au  contraire,  grâcq 
à  la  dlsposUfon  pn^tqqiique  que  M.  Rendi;  rappelait  tout;  ^ 
l'beure,  les  nerfs  ont  échappé  partiellement  i  la  compression  i 
mais  je  ne  suis  pas  convaincu  quUl  n'y  eût  pas  néanmoins  un 
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certain  degré  d'atrophie  musculaire  :  en  l'absence  d'examen 
histologique  on  ne  saurait  trancher  la  question. 

31.  Néerose  syphilitique  dn  pariétal  t   ménlngo*eneéplialS  te 
conséentlve  et  abcès  dn  eervean  ;  par  M.  Remy,  iaterne. 

M.  Remt  présente  les  pièces  provenant  d'une  femme  syphi- 
litique morte  dans  le  service  de  M.  Blaghbz.  Cette  femme 
avait  contracté  la  maladie  en  janvier  i873:  à  la  suite,  elle  eut 
delà  roséole  et  des  plaques  muqueuses:  rien  n'annonçait  une 
syphilis  maligne  ulcéreuse.  En  juillet,  la  muqueuse  nasale 
s'ulcéra,  le  lobule  du  nez  se  détruisit,  il  se  ût  une  périostose 
du  pariétal.  En  dépit  du  traitement  les  accidents  progressèrent, 
et  une  large  nécrose  se  forma  sur  le  pariétal  droit.  La  malade 
devint  sonmolente,  elle  eut  des  accès  de  contracture  dans  le 
bras  gauche,  puis  tomba  dans  un  coma  interrompu  par  des 
crises  épileptiformes. 

L'autopsiè  ût  voir  qu'il  existait,  au-dessous  du  séquestre» 
une  pachy  méningite  avec  perforation  de  la  dure -mère,  qui 
communiquait  avec  un  abcès  du  cerveau  contenant  un  pus 
gangreneux.  Simultanément  il  existait  de  la  périostite  ulcé- 
rée du  tibia.  On  ne  trouva  de  productions  gommeuses  dans 
aucun  viscère. 

M.  HOMOLLE  fait  remarquer  que  les  accidents  graves  ulcé-  ^ 
reux  du  système  osseux  n'ont  été  précédés  par  aucune  ma- 
nifestation ulcéreuse  dû  c6té  de  la  peau.  Il  observe  également 
que  dans  le  cas  actuel  on  ne  peut  invoquer  pour  expliquer  la 
précocité  des  accidents,  ni  l'insuffisance  du  traitement,  ni 
Tabus  des  préparations  mercurielles,  car  cette  malade  a  pres- 
que uniquement  été  soumise  à  la  médication  par  l'iodure  de 
potassium. 

M.  Lacombb.  Beaucoup  de  ces  syphilis  malignes  se  rencon- 
trent chez  des  sujets  scrofuleux:  mais  ici,  comme  Ta  dit 
M.  Remy,  la  malade  n'était  point  scrofuleuse,  c'est  un  poinl 
de  l'observation  qu'il  est  important  de  relever. 

39.   Invagination   Intestinale;    par  M.  Cadiat,  interne  des 
hôpitaux. 

M.  Cadiat  présente  un  exemple  d'invagination  intestinale 
survenu  dans  des  circonstances  qui  ont  rendu  le  diagnostic 
très-diflicile.  La  malade  qui  en  était  atteinte  fut  prise,  il  y  a 
quinze  jours,  de  vomissements  alimentaires  incoercibles,  et 
l'on  crut  d'abord  qu'elle  avait  un  étranglement  interne.  Sous 
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Influence  d*uii  purgatif»  le  cours  des  matières  se  rétablit,  et 
il  survint  une  diarrhée  qui  persista  jusqu'à  la  mort  de  la  ma- 
lade.  Dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  il  existait  une  dou- 
leur fixe  aux  environs  de  Tômbilic  et  Ton  sentait  une  tumeur 
qui  siégeait  à  peu  près  à  ce  niveau,  mais  à  gauche  de  l'om* 
biUc. 

L'autopsie  fit  voir  qu*il  s'agissait  d'une  invagination  des 
dernières  portions  de  l'intestin  grêle  dans  le  cœçum  et  le  co- 
lon ascendant.  L*obstruction  intestinale  n^étaït  pas  com- 
plète. 

M.  HouEL.  Cette  observation  ne  s'écarte  pas  autant  du  type 
habituel  des  invaginations  intestinales  que  le  croit  M.  le 
présentateur.  Bien  qu'à  priori  la  tumeur  semble  devoir  siéger 
toujours  dans  la  fosse  iliaque  droite,  c'est  un  fait  d'observation 
qu'elle  se  rencontre  presque  aussi  fréquemment  à  gauche, 
près  de  Tombilic.  Relativement  à  l'absence  de  vomissements 
fécaioldes  elle  s'explique  parfaitement,  car  l'intestin  continuait 
à  être  perméable.  Les  vomissements  fécaloïdes  se  rencontrent 
surtout  dans  les  cas  d'étranglement  vrais,  siégeant  à  la  portion 
supérieure  de  l'intestin  grêle. 

M.  Gadiat.  Sans  doute  les  lésions  anatomiques  sont  en  rap- 
port avec  les  phénomènes  cliniques  observés,  mais  ceux-ci 
n'en  étaient  pas  moins  d'une  interprétation  difficile  ;  car  il 
n'est  pas  logique  de  songer  à  une  obstruction  intestinale  chez 
une  malade  qui  n'a  point  de  vomissements  et  dont  le  symp- 
tôme principal  est  delà  diarrljée,  surtout  quand  cette  diarrhée 
n'a  jamais  été  sanguinolente. 

83.  PaelipnéaiBgIto  spinale  easéenae  t  locallMitloM  des  foyèn 
easéMix  dUuis  les  es|Miees  lymphatiques  i  par  le  D^  Y.  Cormil^ 
'    médecia  des  hôpitaux. 

M.  CORNiL  met  sous  les  yeux  de  la  société  des  préparations 
de  dure-mère  atteinte  de  pachyméningite  caséeuse. 

Sur  une  première  série  de  pièces,  recueillies  chez  un  homme 
mort  de  mal  vertébral,  on  remarque,  au  milieu  du  tissu  fon- 
gueux décrit  par  M.  Michaud,  de  petits  espaces  lacunaires 
remplis  de  pus  concret,  visibles  à  l'œil  nu;  sous  le  microscope, 
ces  lacunes  sont  remplies  par  de  grosses  cellules  épithéliales, 
irrégulièrement  disposées,  et  ayant  subi  une  dégénérescence 
granulo-graisseuse.  Il  ne  s'agit  pas  ici  de  cellules  de  pus, 
mais  bien  d*une  prolifération  endothéliale. 

Dans  une  seconde  série  de  pièces,  recueillies  récemment 


Digitized  by 


Google 


698  JUILtftî  i87t. 

sur  tihé  inalade  de  la  Ohatité  qui  n'aVëlt  p^m,  de  ihal  de  PuA^ 
on  peut  toit  les  détails  âtdratitd. 

La  dure-ihère  est  très-epaissie:  tili  tissu  t€((étaûi  iaf^isse  sd 
fÉee  interne  et  aussi  ses  couches  les  plus  exterues.  Au  dlilied 
dé  ee  tissu)  bemmë  daus  le  eas  prédëdeui^  t>ii  toii  des  èspabés 
remplis  de  matière  caséeuse  et  puriforme.  Mais  ce  qulls  pté^ 
sedteut  de  remarquable  c'est  tltie  dispositibu  Idbdiee  et  rami- 
dée,  qui  rappelle  la  distHMtlou  des  f dibsêaui-  i^mpbatiqdea. 
Âd  premier  bbdM  stir  bde  a)upei  dil  t^dilrtaili  ëhëitë  ft  ded 
granulations  tuberculeuses,  mais  à  un  examen  plus  mibU- 
tieux,  il  est  facile  de  voir  que  ce  ne  sont  pas  de  véritables 
gtbhitlâlldhs,  bàf  les  éiéiiiëiii§  aggldtiiéf ëS  t[tli  les  ëbii^ituënt 
dut  èuBi  ilné  déSëdét-ëâëendë  idënlitjûë  àti  bêiiirë  fet  â  là  p6- 
tiphëHëj  ee  qui  ti^est  pas  le  Wit'dëS  ptdddeWohs  lubèi*èdlédsëeî 
Sur  d'autres  pbitits  de  eës  fbjrerë  easëëdxt  au  peut  §e  tendre 
comple  que  les  élémedts  qui  tapissent  les  cavités  lacunaires 
sont  de  grosses  cellules  épithéliales  ayant  subi  par  place  une 
dégénérescence  colioïde.  ,    ..       .         .         ^ 

De  ces  particiilarilés,  M.  Gornii.  croit  pouvoir  conclure  que 
ces  l'oyers  caséeux  ôccupehl  Vintérieùr  dé  cavilés  lyniphatî- 
qiiëâ,  et  qli'il  è'ëgil  là  par  conséquent  dé  packymëhitigitëS 
compliquées  de  lymphangite  caséedâë; 

M:  eHARGOT.  Pour  dfflrmer  cette  Ijrftiphaliéitej  il  faudrait 
atoir  des  ndilons  plîis  exactes  que  ëelles  que  nous  possédons 
sur  la  distribution  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  dure- 
mère.  Dans  tdute  méningite  chronique  hyperlropttique,  on 
rencontre  des  laeunes  du  même  ^enre  sans  que  r  on  puisse 
affirmer  qu'elles  appartiennent  à  de  véritables  espaces  lyin- 
phatiques.  S'il  en  est  ainsi,  ce  sont  des  vaisseaux  lymphati- 
ques de  nouvelle  formation  qui  se  développent  en  môme  temps 
que  les  bourgeons  charnus  dont  est  eonstituée  la  majeure 
•  partie  du  nouveau  tissu. 

iÀ,  knèvhjfsHM  de  l'aoirEè)  parle  b^  Mài;rîcb  tÎÂTNÀui),  inéâécin  Ahs 

nôpitaux. 

M.  ftitNAtib  mbiitre  un  ëtiêvrjrSme  de  l'àdl^lë  Inlërèssailt  â 
plusieurs  tilfës.  Ofa  èaitj  eti  effet,  quel*:  Mëi-ey  d  ëmis  îd 
théorie  qlië  riûSUffisailëè  àbrtiqdë  sutvëtiait  Sfebbiidairettiëttt 
atii  anéVrySbiëâ,  për  le  fëU  dtl  ëhoc  éii  tëtbur  de  Id  iilasse 
sanguine  sur  le^  valTùlëâ  ëigrhbîdés.  br,  Sllr  la  tJiëëë  actuelle» 
cëis  valVules,  aidsi  fc[ilë  rdHfibé  ôoHiqUe,  Sdut  àbsblûmënt 
saines,  il  n'y  a  mômepB§  d^hytJëHl-dyhlë  ëafdiStttld:  La  lésion 
reste  exciUsiVëitietil  ëirëbtiisëHtë  à  iâ  ërdël^é  de  l'dërte:  en 
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amont,  près  de  rinfundibulum,  tout  comme  en  ava1>  au-dessus 
de  la  branche  gauche,  la  paroi  interne  de  Taorte  est  lisse»  et  la 
ligne  de  démarcation  entre  les  parties  gaines  et  les  parties 
malades  est  d'une  netteté  parfaite. 

L'anévrysme  lui-même  présente  deux  larges  dilatations 
ampullaires.  Tune  au  niveau  de  Torigine  du  tronc  brachiocé- 
phalique,  l'autre  â  là  t&i^tninëiisbli  de  \à  crbése,  c'est-à-dire 
aux  points  de  réflexion  du  cours  du  sang.  En  ces  régions,  il 
existe  de  nombreuses  plaques  d'athérome,  la  membrane  in- 
terne de  Taorte  a  disparu  en  partie,  des  caillots  stratifiés 
iapissënl  le  tona  de  la  pocté.  Larlëfe  càrotidè  gauche  ësl 
compiëlèident  oDliléree  par  ces  caillots. 

Le  siégé  de  là  2®  poché  ànévrysmàle  avait  pu  elfe  lîiàgnbsli- 
qué  sur  le  vivant,  à  cause  de  l*a{)ti6hie  qiii  résiillait  de  la 
compr{)s8ioi]^  du  nerf  récurrent.  I^>xameti  iaryngoseopiqtie 
avait  fait  voir  une  pieiralysie  eompiète  de  la  eofde  veeale  gau- 

cûe*       ...  .         .  , 

Les  autres  artères  ne  présentaient  pas  de  traces  d'athérome  : 
aussi  M;,  Rajnaud  pense-t-il  que  le  poin(  de  départ  de  raifec- 
tion  a  été  une  aortite  aiguë^  ((ui  paraik  s'être  développée  dans 
le  cours  ou  à  la  suite  d'un  eczéma  aigu. 

§i.  f  i^illllbll  i^m  ijè^mlè  kttttaiii  de  iêôik  âëUâUes. 

M.  tdîîëfiËi:  Mit  ¥oif  \iû  mt  huriiàiii  ëkpùlSé  pfaf  îîtië 
MMé  de  ^oti  gertide  dbilt  m  dëfnlrlbes  tè^^leS  dlil  eti  liëU  il 
y  a  trois  seriléitlëis,  t;e  ^Ui  àéëigtlë  â  là  gtdisëSSé  tiiië  tlbtë  dé 
4Uiilie  Jôtitè  ëhtiroîl.  Oii  voit  sûf  ilh  jiDiiil  du  t)iàbënlé,  Un 
ëtHbîtÔîl  tîui  iiiesUrë  éihq  tiiinitil8lrës  de  Ibnguëùf,  ël  qtil  éSt 
sdfkilbalé  iJaf  là  téSibUlë  bhifaillbalë. 
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Séance  du  31  juillet 

PrÂSIDENGE  de  m.  GHi^RCOT. 


36.  Triple  fSnietare  verticale  dn  bassin  par  eompresalon 
entre  le  sol  et  une  poutre.  —  Déehirare  de  rorèthre.  — 
Infiltration  d'arine.  —  Mort  sept  {oara   après  l'aeeldeati 

par  A.  AuoiBR,  interne  des  hôpitaux. 

Casimir  G.,  âgé  de  S7  ans,  scieur  de  long,  est  amené  à  Thô- 
pilai  Necker,  le  20  juillet,  (service  de  M/Désormeauz),  vers 
2  heures  de  l'après-midi  :  l'accident  remontait  à  une  heure, 
et  avait  eu  lieu  de  ia  manière  suivante  : 

Au  moment  où  il  était  sur  une  poutre  élevée  d'où  il  sciait 
du  hois,  ime  corde  s'est  rompue,  il  a  sauté  au  has  de  l'écha- 
faudage, mais  malheureusement  du  côté  où  tombait  en  même 
temps  la  poutre  sur  laquelle  il  se  trouvait. 

Celle-ci,  qui  avait  un  volume  assez  considérable,  est  tombée 
sur  lui  pendant  qu'il  était  encore  étendu  à  terre  et  il  a  été 
ainsi  pris  entre  le  sol  et  la  poutre  par  les  diamètres  trans- 
verses  du  bassin.  Une  fois  dégagé  de  dessous  ce  corps  pesant, 
il  n'a  pu  marcher  et  s'est  fait  transporter  à  l'hôpital. 

A  son  arrivée,  on  recherche  les  fractures  et  on  ne  constate 
aucun  déplacement  appréciable  des  os  du  bassin:  les  cuisses 
n'ont  rien  et  on  ne  constate  ni  allongement,  ni  raccourcisse- 
ment des  membres  inférieurs.  A  la  percussion,  on  trouve  peu 
d'urine  dans  la  vessie.  Le  malade  remue  sans  trop  grandes 
douleurs,  dans  le  lit,  ses  extrémités  inférieures. 

Dans  la  soirée,  il  a  besoin  d'uriner  et  ne  peut  satisfaire  ses 
besoins;  on  le  sonde  avec  une  sonde  molle  en  gutta-percha  : 
elle  s'enfonce  sans  résistance  et  amène  un  demi-verre  de  sang 
qui  parait  mélangé  à  de  l'urine,  mais  il  ne  s'écoule  pas  d'urine 

Déjà,  on  pouvait  soupçonner  la  lésion  de  l'urèthre  et  penser 
que  le  malade,  dont  la  vessie  dépassait  un  peu  les  pubis, 
l'avait  vidée  en  partie  par  une  déchirure  du  canal  ;  c'est  cette 
urine  mélangée  de  sang  qui  était  sortie  au  premier  cathété- 
risme. 

2,4  juillet.  —  Le  lendemain,  M.  Désormeaux  parvint  à  intro- 
duire une  sonde  molle,  mais  dans  une  nouvelle  tentative  pour 
en  mettre  une  plus  grosse,  il  échoua.  —  A  ce  cathétérisme,  il 
y  avait  eu  d'abord  issue  par  la  sonde  d'une  petite  quantité  de 
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SMig,  suiTie  bieulôl  d'uae  urine  claire  et  normale  ;  —  la  lésion 
de  Turèthre  était  des  plus  évidentes;  —  les  bourses  étaient 
d'ail ieiirs  le  siège  d'une  ecch^^mûse  noirâtre  et  qui  remout^it 
m  arrière  jusqu'à  1  anus  en  colornnt  fortement  le  périnée. 

Le  malade  lie  pouvait  pas  uriner  spontaùément.  En  prati- 
quant le  cathétérisme  avec  une  sonde  en  caoutchouc,  munie 
d'un  mandrin,  M.  Désormeaux  pénétra  de  nouveau  dans  la 
Tfôsie  où  la  sonde  fui  laissée  à  demeure.  —  L'état  général  est 
assez  bon,  il  n'y  a  pas  encore  de  fièvre,  néanmoins  le  malade 
commence  à  exhaler  une  odeur  urineuse  nettement  pro- 
noDcée. 

Les  jours  suivants,  on  continue  à  laisser  la  sonde  à  demeure 
daas  la  vessie  qui  parait  se  vider  assez  bien  :  Tecchymose  en- 
vabitles  parties  latérates  des  cuisses  et  Taine  de  chaque  côté 
pour  remonter  jusque  vers  la  fesse.  On  a  beau  chercher  du  dé- 
plaœment  de  fragments,  de  la  crépitation,  de  la  mobilité,  on 
'  ne  peut  constater  ces  différents  signes,  et  cependant,  on  ne 
doute  pas  qu'il  n'y  ait  une  fracture  du  bassin  ayant  déterminé 
la  rupture  de  Furèthre. 

Trois  jours  avant  sa  mort,  le  malade  est  pris  de  délire  la 
nuil,  et  s'agite  dans  son  lit  ;  il  fait  une  chûtç  de  son  lit  et  ne 
peut  y  remonter.  M.  Désormeaux  le  sonde  de  nouveau  et  re- 
tire cette  fois  un  liquide  putrilagineuz  noirâtre:  il  introduit 
.  son  doigt  dans  le  rectum  et  il  sent  la  sonde  presque  sous  le 
doigt  :  malgré  la  réalité  de  l'infiltration  d'urine,  les  bourses, 
ni  le  périn^  ne  sont  tendus,  œdématiés  comme  il  arrive  d'or- 
dinaire dans  le  cas  d'épanchement  d'urine;  celle-ci  a  suivi 
une  voie  tout  à  fait  anormale,  après  avoir  formé  un  clapier  au 
devant  de  la  portion  membraneuse,  elle  s'est  infiltrée  vers  la 
partie  interne  et  inférieure  des  cuisses. 

Une  incision  est  faite  sur  la  ligne  médiane  du  périnée,  et  on 
tombe  dans  un  véritable  clapier,  où  l'on  sent  la  sonde  h  uu 
dans  l'étendue  de  plusieurs  centimètres.  D'autres  incisions 
sont  faites  sur  les  cuisses  pour  en  amener  le  dégorgement.  ~ 

Le  malade  meurt  le  surlendemain  matin  :  il  avait  eu,  à  plu- 
sieurs reprises,  de  violents  frissons  avant  les  incisions  faites 
au  périnée.  —  Pendant  les  trois  derniers  jours,  la  température 
s'est  maintenue  à  39»  et  le  pouls  à  420. 

Autopsie.  —  On  trouve,  la  paroi  abdominale  étant  ouverte, 
une  ecchymose  sous-péritonéale  étendue  dans  les  deux  fosses 
iliaques,  —  des  adhérences  dans  le  petit  bassin  de  la  vessie 
au  rectum  (qui  est  à  droite),  et  aux  parois  antéro-latérales  du 
bassin.— Les  r^i«* n'ont  subi  aucune  atteinte  de  traumatisme; 
on  constate,  à  ce  moment,  que  la  symphyse  du  pubis  est 
disjointe  et  que  Ton  peut  aisément  faire  basculer  les  corps 
du  pubis  en  avant,  de  plus,  il  y  a  fracture  de  la  branche  ho- 
Soc.  Anat.  "^^ 
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yizoptqle  du  pubjsi  et  cje  |4  brancîie  descei;idaiite,  à  ^  ionçUpa 
^vec  la  brancl^e  ascendante  icle  Tischion  ;  ce^e  fractyre  existe 
gur  les  deux  os  Iliaques,  en  sorte  que  Ton  peut  mobiliser  les 
corps  àês  puldg  avec  lep  deux  coloaues  cmi  circonscriyçnt  \p 
tro^  ovale  ei  qui  les  relient  ^  llléon  et,  a  Fischion.  Ces  frac- 
tures trouvent  leur ^xpjipalion  au  point  de  vue  du  ^léçaptsme 
àans  la  fracture  verticale  qui  ^iége  en  arrière  aur  le  sacrym, 
(lana  ^^  woitié  latérale  4roit^  gîi  railerop  a  été  arraché  pîir 
les  ligaïqept^  puissants  À©  la  région. 

Comn^p  lé^ipps  sieçoud.airç^,  nous  devons  signaler  \^  fracture 
de  Tapophyse  transverse  de  la  dernière  vertèbre  loi^^alra. 
pe  plus,  Mroit^,  Ift  branche  d^spe^dapte  du  pyWs  eat  frac- 
turée et  Réparée  du  corps  j  epfl«,  à  gôucb^,  lA  fr^içtured^  l* 
branche  borizpntale  du  puWa  est  très-Ql)ltque  de  dedftU?  eu 
dehors  et  d^arrière  an  ava^t  ;  tt  y  4  uue  fêlure  qui  s/eat  pro- 
pagée dans  la  cavité  ppt^lqïde. 

Lçi  rupture  de  l'uréthre  siège  ^u  uiveau  4p  la  portiou  mem- 
braneuse, uu  demi  centime tra  eu  ayan\du  vérunaoutî^pum; 
la  ves^e  est  remplie  par  une  certaine  quQQ.tUé  d*Unïlfl  Ç^^irç, 
ce  qui  prouve  aue  le  iftalade  uripîdt,  ep  graud©  p^.rUo,  dans 
l'espèce  de  popne  (transfprmé^  ep  'plapier),  située  Çnlçe  les 
deux  bouts  de  rurèthrp,  Qptlç  fracture  du  baç^iu  U0U3  P«r«lt 
intéressante  au  PQi»t  dP  YUf>  4^  la  ftciUVé  ayeç  ^quelle  ox\  ^ 
conçoit  le  n^écaulsme. 

Lps  df'uiç  os  iliaques  ppt  été  pris  ^ntre  deu^  furc^^  ppposéps 
agiaaaut  d^U^  l^  seps  dps  diamé^i^es  tr^nsvprs^u^^  t  î^  sdcruiu 
9  commencé  à  se  fracturer  au  uiveau  de  son  aileron  droit,  dès 
ce  mqment,  le  diamètre  tranarer^fill  du  détfoit  supérieur  a  pu 
subir  une  dimiputipu  et  ^es  dPU^ç  eiçtrémités  se  rapprochapt, 
les  colonnes  du  pubis  se  sont  rouipuçs  de  cbaaue  côté  p^r  la 
proiectiou  en  ayant  de  l'arcade  P^^biênu^  dpui  la  s^ph^se 
aubissàit  en  mém^  ^ômP9  upe  di^ii^UPÛPUt  Tadhér^nça  de 
Turètl^re  au  niveau  de  raponévrosp.  pipj^enne,  explique  com- 
ment il  s'est  déphlré  ^.  ce  pivesiu^  9U  iippipent  ^e  ia  ruptui*^  de 
cette  mêmiirane  apppéyrptiq[uer 
• 

97ifi«|i««m9  kyMifipe  4«  «^iifniit  «frai  n^^fiffaUé  it  f«if*«' 

tion.  —  Présence  de  f||fM   1ll||i|««lfll"^  IHWW  •!  *t   f¥^ 

pwYîswra. 

X.,.,  employé  d^  commerce,  ftgé  dft  i\  «U».  est  w.W  l©  7 
juillet  h  Viiftpi^fil  temporaire,  (^^rviçe  dp  H,  Tkrî^^^)-  Î<  ra.-» 
conte  ^insi  dans  çjuellps  çirçoustances  a'psi  montrée  |f|  tumeur 
doqtil  pst  ^«più^.  L'affpptipu  débuta  ^ppnl^pém^ul,  fiu  mpi* 

de^fiuvier  i«74,  par  une  aimpiQ  «ugm.çii^tipu  d©  YQtawe  du 
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testicule  gauche,  sans  gène,  pi  douleur;  et  ^ans  changement 
de  forme  dans  l'organe,  qui  resta  ovoïde,  d*une  cûDsistence 
élastique. 

Au  mois  de  mars,  le  malade  voyant  que  sa  tumeur  conti- 
nuait d'augmenter,  consulte  M.  Laqdrieux  qui,  çonsidérapt 
l'affection  comme  syphilitique,  fait  une  ponction  simple»  et 
retire  80  et  quelques  grammes  d'uu  liquide  sanguinolent  ;  fi 
prescrit,  en  outre,  le  repos  au  Ut  p^nd^nt  quelques  Jours,  et 
de  riodure  de  potassium  à  riniéfieur.  A  la  fin  de  juin,  la  tu- 
meur ayant  acquis  up  volume  double,  le  malade  prit  l'avis  de 
M.  Verneuilj,  qui  ordopna  une  nouvelle  ponction,  suivie  d'une 
injection  çle  teiuture  d'iode.  ^  M,  tandrieuqt  la  pratiqua  et 
retira  un  peu  plus  de  liquide,  de  môme  nature^  que  la  première 
fois,  L'iujection  irritante  resta  sap^  effet. 

Huit  jours  après,  le  liquide  reparut,  on  fit  unç  troisième 
ponction  qui  donna  is9ue  epylrop  à  30  gramme?  de  aërosité 
sanglante:  on  injecta  encore  une  solution  Iodée, 

Ces  diverses  popctions^  joiutçs  ^  4e9  applications  successi- 
ves, d'onguent  belladone,  de  pommade  à  I  lodured^  potassium^ 
restant  sans  résultat,  le  malade  se  décide  à  entrer  dans  le  ser- 
vice  de  M.  Terrier- 

Lors  de  son  entrée,  on  constate  à  la  plaoe  du  testicule  gau- 
che, une  tumeur  ovale,  lisse,  régulière,  du  volume  d'un  gros 
œuf  de  dinde.  -•  Elle  n'est  point  douloureuse  spontanément, 
ni  sensible  à  la  pression.  Elle  est  gênante  cependapt  par  sa 
masse,  sqp  poids,  par  ta  sensation  de  pesanteur,  et  les  tlraû* 
lements  qu'elle  provoqua  du  côté  des  lombes.  A  sa  partie  dé- 
clive, on  perçoit  une  légère  fluctuation»  due  à  la  présence  d'une' 
cçrlaine  quantité  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale.  Le  sero- 
tum  est  un  peu  tendu,  luisant^  mais  tout  à  ftiit  sain  ;  aucune 
adhérence ,  aucune  ulcération  des  epveloppes  du  testicule.  — 
Quelques  grosses  veines  sillonnent  superficletlement  la  peau 
des  bourses.  Le  cordon  parait  sain.  Les  veines  spermatiques 
sont  volumineuses,  turgescentes  ;  on  ne  sent  point  d'hyper- 
trophie gan{;lionnaire  è  Taine,  ni  ailleurs. 

t^a  çanté  générale  du  malade  est  parfaite.  En  raison  du  peu 
d'efficacité  qesi  différents  topiques,  et  de  la  compression  avec 
des  bandelettes  d'emplâtre  de  vigQ,  qui  est  faite  pendant  trois 
semaines.  M.  Terrier  se  décide  à  pratiquer  la  castration. 

Vopéraiion  est  faite  le  29  juillet  par  un  procédé  mixte.  Après, 
rincision  couche  par  couche  des  4  tupiques  du  testicule  ; 
l'écoulemept  de  15  ^  20  grammes  d'un  Uquide  citrln  eontepu 
dans  la  tunique  vaglpale  ;  rénuciéatlon  de  la  tumeur  unie  en 
arrière  à  la  séreuse  par  des  adhérences  pseudo-membraneu- 
se9,  tous  les  élément  du  cordon,  constituant  le  pédicule  de  la 
tumeuT  3mt  em^roçhé^t  absolument  comme  4ans  ropératlon 
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du  kyste  de  Toyaire,  et  serrés  par  le  ligateur  Cintrât.  D'un 
coup  de  bistouri  on  sépare  ensuite  la  tumeur  de  son  pédicule, 
ainsi  lié  par  le  fil  de  fer  du  ligateur.— Aucune  trace  de  suin- 
tement sanguin.  —  Pansement  à  Veau  alcoolisée.] 

Le  29,  soir  :  P.  120  ;  T.  Axil.  39o.  (Bouillon,  I  pilule  de  Gyno- 
glosse). 

30.  Etat  de  la  plaie  parfait.  P.  120;  T.  39^,  2.  —  (Lavement 
purgatif,  —  potage.  —  1  pilule). 

31.  Le  malade  a  très-bien  dormi,  se  trouve  bien,  demande 
à  manger  davantage.  —  Localement,  il  existe  un  léger  œdème 
du  scrotum;  les  tissus  broyés,  se  mortifient,  la  plaie  entre  en 
suppuration.  —  (Pansement  à  Talcool  glycérine.  —  Lavement 
purgatif.  —  1  degré.) 

1  août.  Les  2  brocbes  ne  tiennent  plus  dans  le  tissu  spb*acélé 
et  sont  retirées.  —  Le  11,  le  fil  de  fer  qui  liait  le  pédicule  est 
trouvé  dans  le  pansement  ;  la  plaie  est  bourgeonnante  et  a 
très-bon  aspect. 

Examen  macroscopique  de  la  twneur.  —  La  tumemr  a  les  di- 
mensions suivantes  : 

Diamètre  antéro-^st. . . .  10  «. 

—  vertical «    112, 

—  épaisseur. ...  4 
Poids 277  gr. 

Vépididyme  et  le  cordon  n'ofi'rent  aucune  lésion.  ^  La  ^tf- 
nique  vaçinale  est  partout  épaissie,  adhérente  à  Talbuginée. 
La  présence  de  la  tumeur  a  déterminé  uile  vaginalite  hémor- 
rbagique.  —  Une  coupe  de  la  tumeur,  suivant  le  bord  inférieur 
laisse  voir  une  multitude  de  petits  kystes^  de  diverses  gros- 
seurs, remplis  d'un  liquide  clair,  transparent,  légèrement  vi^ 
queux,  en  certains  endroits  ne  contenant  point  de  sperma- 
tozoïdes. 

On  remarque  aussi  quelques  bandelettes  d'aspect  fibreux 
qui  traversent  la  tumeur  en  divers  sens.  La  consistance  du 
néoplasme  est  ferme,  et  on  y  voit  peu  de  vaisseaux. 

Le  développement  du  tissu  morbide  a  refoulé  à  la  périphérie 
la  substance  propre  du  testicule,  qui  forme  tout  autour  une 
coque  de  2  à  3  millimètres  d'épaisseur,  tranchant  sur  le  reste 
de  la  tumeur  par  sa  coloration  rougeâtre  et  son  aspect  fine- 
ment granulé.  La  tunique  albuginée,  est  amincie,  unie  à  la  va- 
ginale, et  enveloppe  le  tout. 

Examen  microscopique,  pratiqué  par  le  D'  Malassez.  —  Le 
raclage  de  la  tumeur  montre  qu'elle  renferme,  parmi  ses  élé- 
ments, un  grand  nombre  de  cellules  plates,  de  volume  et 
de  formes  variés.  On  en  distingue  de  cylindroldes,  de  calici- 
formes  et  de  tubuliformes.  La  paroi  interne  de  la  plupart  des 
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cavités  kystiques,  est  tapissée  par  une  couche  de  grosses  cel- 
lules épithéliales  munies  de  cils  vibratiles.—  Lèstroma  de  la 
tumeur  est  constitué  par  du  tissu  embryonnaire  et  par  du 
tissu  fibreux  ;  sur  plusieurs  points  on  observe  des  travées  de 
fibres  musculaires  lisses.  Il  ressort  de  cet  examen  que  la  tu- 
meur appartient  au  groupe  des  sarcomes  mixtes:  l'existence 
des  cils  vibratiles  et  des  fibres  musculaires  établit  une  grande 
analogie  entre  cette  forme  de  lumeur  et  les  kystes  multilo- 
culaires  de  l'ovaire  ;  c'est  exactement  la  même  disposition  bia- 
tologique  que  Ton  observe.  —Le  pronostic  de  cette  tumeur 
parait  bénin. 

M.  GoYNB.  On  a  rarement  i*occasion  de  voir  ces  sortes  de 
tumeurs  du  testicule.  Elles  appartiennent,  en  effet,  à  une  va- 
riété dont  le  point  de  départ  est  le  tissu  conjonctif  du  corps 
d'Highmore.  La  preuve  en  est  que  la  substance  testiculaire 
est  ici  complètement  déjetée  au  dehors  et  forme  comme  'une 
bande  excentrique  par  rapport  au  reste  de  la  tumeur.  Quant 
aux  kystes,  ils  sont  produits  par  ime  ectasie  des  canalicules 
séminifères  au  moment  où  ils  traversent  le  corps  d'Highmore 
pour  aller  former  Tépididyme. 

88.  EplUiélloiiie  de  rs  Ulaqne  ayant  donaé  lieu  à  des  «yinp- 
lAmes  d*oecliisloB  inteslliiale  ;  par  M.  Kirmisson^  interne  des 
hôpitaux. 

L'histoire  de  cette  malade  peut  se  résumer  fie  la  façon  sui- 
vante :  au  déhvLiy  symptômes  abdominaux  vagues,  diarrhée. 
A  partir  du  12  juillet,  au  contraire^  suppression  absolue  de 
toute  évacuation  intestinale.  Le  ventre  était  fort  ballonné,  les 
anses  intestinales  formaient  relief.  D'ailleurs,  il  y  avait  peu 
de  douleur  et  celle-ci  n'était  pas  localisée.  Les  vomisse- 
ments fécaloïdes  ne  survinrent  que  dans  les  derniers  jours  de 
la  vie. 

A  I'autopsie,  on  trouva,  vers  la  partie  inférieure  de  l'S  ilia- 
que, une  ulcération  de  la  dimension  d'une  pièce  de  5  francs, 
terminée  par  un  bourrelet  circulaire  qui  formait  relief  du  c6té 
du  rectum.  Ce  bourrelet  constituait  l'obstacle  au  passage  des 
malières  :  il  était  manifestement  de  nature  cancéreuse.  — 
Dans  rintérieur  du  foie,  on  voyait  des  noyaux  cancéreux  en 
voie  de  développement.  —  Il  existait  également  chez  cette  ma- 
lade un  rétrécissement  de  l'aorte  qui  avait  été  reconnu  pen- 
dant la  vie. 

M.  Ghargot.  Il  est  à  noter  q[u*on  ne  trouve  des  productions 
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cancéreuses  que  dabs  lé  fbie  et  nullemeût  dans  le  pérltolûe 
ni  les  ganglions  mésentériques,  ce  qui  prôure  que  dans  ce 
cas,  la  généraiisation  de  la  tumeur  iie  s'est  point  faite  de 
proche  e&  proche  par  les  Taisaeauz  et  les  espaces  lympha> 
tiquesi 

S9.  ]M4illvéattiL  texëllipte^  de  léstuns  tttliei»eiileaseB  da*É  la 
liioelle  «i^llllèfél  parlé  D'à.  LiomriLLB,  chef  du  laboratoire  des 
Ûlini^ed  &  l'Hôtôl-Dieu. 

M.  LiouviLLE  présente  une  moelle  épinlère,  dans  la  région 
certioâie  de  lai^uôllë  existait  un  gros  tubercule  de  couleur 
jaunAtre,  de  dousistànee  assez  résistante  et  qui,  dans  une 
très^notaBli  étendue  (celle  d'une  amahde  un  peu  irrégulière]) 
occupait  une  grande  partie  de  la  substanoe  gri^e. 

Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  26  ans»  qui,  à  la  suite 
d'une  cachexie  profonde  due  à  une  tuberculose  généralisée, 
avait  otfert  tous  les  symptômes  d'une  méningo-encéphallte  et 
d'une  méningo-myélite  qu*on  put  pendant  la  vie  fatlacher  à 
l'extension  de  la  ttibercuUsatioû  aux  centres  nerveult  et  â  leurs 
enveloppes.  La  myélite  s'était  dé  plus  maiiitestéô  par  des 
phénomènes  paraplégiques  et  des  eschares  au  sacrum  (trou- 
bles trophiques  doat  on  oompraod  la  oause  par  le  siège  de  la 
lésion  spinale)  t 

Nous  résumerons  Tautopsib,  faite  le  1 5  avril  1874,  en  disant 
qu'il  y  avait  dans  les  poumons  des  tubercules  miliaires  et  pi- 
Sltotmôè;  de  gtlindeurs  et  d'âges  difféi'ents,  Impartis  dans  un 
pâfenchymô  foi^temènt  hypôrémié  par  là  dernière  poussée  cl 
OÙ  se  trouvaient  aussi  quelque^  petites  cavemules  lndi« 

3uailt  d'âhcienHes  pëttès  de  âlibstauce.  ^  Lô  fbie  offrait  une 
égéhéfàtion  graisseuse  très^avancée.  L'ém&cielioti  était  gé< 
nérale  et  profonde.  -^  Noua  devons  maintenant  insister  sUf 
les  ISsionë  des  dentfeé  enûéphâlo-fodhidims. 

A.  Cerveau  et  cervelet.  Il  existait  des  tubercules  des  ménin- 
ges eérébr&leâ  et  du  cerveau.  Ils  se  présentaient  sous  la 
fbrtne  dé  gratiulatiotis  miliaires,  en  rapport  avec  les  vais- 
seau! membraneux,  de  masses  uh  peu  plus  grosses,  pisl** 
formes,  indurées,  de  couleur  jaunâtre  foncée,  souvent  assez 
bien  arrondies,  quoique  non-absolument  régulières  et  répar- 
ties dans  les  deux  substances  cérébrales,  les  unes  à  la  péri-* 
phérie  et  déprimant  seulement  la  CdUche  corticale,  les  autres 
plus  profondes  et  allant  jusqu'à  la  substance  blanche  ;  d'au- 
tres dans  la  seule  substance  blanche.  Il  en  était  de  môme 
pour  le  cervelet»  où  l'on  en  constatait  plusieurs  des  deux 
côtés.  -^  Ces  productions  tuberculeuses  n'avaient  pas  occa- 
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diôhHëUilé  grande  ëhcëphallte  tôill  diltoub  d^éllôs.  Parfois,  il 
yëVaitdôs  loges  cfelisées  datis  la  substance  pour  j-ecevolr 
ces  tumeurs  qui  étaient  prépondérantes  dans  les  méninges^ 
soit  superficielles,  soit  Ventriculaires.  tl  y  avait  neu  de  dit- 
ûuence  des  pâtolë  ventriculaifeS  ;  cependant,  eues  élaiénl 
un  pBû  pius  milles,  et  il  y  avait  du  liquide  dans  les  cavités. 

É.  Moettè  épiniêrè.  fin  disséquant  attentivement  les  ménin- 
gés spinales,  on  donstatait  line  arachnoidite  médullaire,  très- 
intense,  sUrtôUt  à  la  face  postérieure,  dans  le  tiers  moyen  de 
U  région  dët*vlco-dorsâle.  fille  était  caractérisée  par  des  adhé- 
rences ti^ès-nombreuses,  fines,  récentes,  faisant  des  mailles 
fbrlettient  imbriquées,  difficiles  à  arracher  et* enserrant  des 
vaisâedux  nombréuk  et  nouveaux,  par  des  saillies  miliaires, 
faisant  léger  relief  sûr  la  face  interne  de  la  dure-mère.  (Gror- 
nulaiions  tubei^cutéusés.)  La  pie-mére  est  épaissie,  blancliâtrei 
ridée  et  cache  absolument  la  moelle  elle-inéme.  Il  y  avait  du 
liquide  dans  la  cavité  arachnoîdienne,  et  la  pie-mère  elle- 
même  est,  për  t)laces,  comme  imbibée  d'ime  sorte  de  sérosité 
trouble,  louche,  un  peu  épaisse. 

Dans  lé  tiefs  moyen  et  inférieur  surtout,  on  est  frappé  de 
la  distension  anormale  des  vaisseaux  veineui,  ils  sont  rem-^ 
plis  de  sâbg  et  quatre  fois  au  moins  augmentés  de  volume. 
Ils  forment  de  gros  troncs  sinueux  tout  à  fait  variqueux. 
Nous  allons  tout  à  l'heure  comprendre  rexplication  de  la 
stase  veineuse.  —  En  effet,  au-dessous  du  renflement  bra* 
chial,  dans  sa  partie  inférieure  et  Un  peii  plus  l)às,  on  remar- 
que Une  certaine  augmentation  dii  toluine  déjà  moelle,  mais 
il  n'y  a  pas  à  la  palpation  une  sensation  de  dureté  bien  nette. 
Ce  sef&it  plutÂl  la  cnnsistânce  de  l'ehipâtemeni,  comme  dans 
<]uelqUes  encéphalites,  par  exemple.  C'est  seulement  en  fai- 
sant une  coupe  que  Ton  dététmine  là  lésion  très-considérable 
qui  s'y  rencontre. 

fin  eâbt,  sur  la  tranche  apparaît  une  tumeur  occupant  la 
presque  totalité  de  la  taoelle  (le  côté  droit  surtout  est  pris.) 
Cette  tumeur,  située  dans  la  substance  grise,  en  a  pris  la 
place  dans  une  partie  fort  considérable.  Pour  le  côté  droit, 
elle  y  occupe  la  corne  antérieure  ;  la  corné  postérieure  à  moi- 
tié ;  la  partie  médiane  commissurale  est  tout  entière  absorbée 
par  elle.  Elle  fait  une  certaine  saillie  à  l'endroit  où  la  coupe 
est  tombée.  C'était  une  des  extrémités  de  la  tumeur,  Textré- 
mité  inférieure.  Sa  couleur  est  jaunâtre,  ambrée;  elle  est  par- 
semée de  petits  tractus  rouges  (vaisseaux  développés  dans  la 
substance  nouvelle  ou  plutôt  à  sa  surface.)  ïout  autour  d'elle, 
la  substance  grise  a  pris  une  teinte  scléreuse,  grisâtre,  semi- 
translucldë,  et  comme  gélatineuse  ;  sa  consistance  en  est  un 
peu  augmentée. 
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La  tumeur,  dès  le  premier  aspect,  ressemble  tout  à  fait  à 
un  tubercule  des  centres  cérébraux.  La  seule  ressemblance 
.  trompeuse  serait  celle  d'une  gomme  ;  mais  déjà  les  produc- 
tions méningées,  cérébrales  et  cérébelleuses  nous  éclairent 
sur  la  nature  tuberculeuse  que  des  préparations  bistologiques 
ont  complètement  coilfirmée.  Sur  une  coupe  faite  plus  baut, 
on  voit  que  la  tumeur  occupe  presque  toute  rétendue  de  la 
partie  grise  de  la  moelle.  Elle  empiète  sur  la  corne  antérieure 
du  côté  gauche,  elle  est  tout  entière  au  centre  et  a  pris  la 
place  de  tout  le  côté  droit  (substance  grise).  Dans  cette  zone  on 
distingue  un  tissu  scléreux  dur,  avec  trois  petits  îlots  jau- 
nâtres, rappelant  la  dégénérescence  des  produits  tuberculeux. 

Nous  avons  poursuivi  Texamen  des  autres  régions  de  la 
moelle  à  Tétat  frais  ^  à  Tceil  nu  et  au  microscope.  A  2  centi- 
mètres au-dessus  de  la  tumeur,  ramollissement  très-net  de 
la  substance  blanche,  des  cordons  postérieurs.  Là,  corps  gra- 
nuleux de  Gluge,  très-nombreux  et  gras,  globes  et  corps 
gras;  granulations  graisseuses  isolées.  Dans. la  substance 
grise,  désintégration  granulo-graisseuse  ;  cellules  nerveuses 
augmentées  de  volume  et  plus  parsemées  de  granulations 
graisseuses.  Augmentation  de  nombre  et  de  volume  des  vais- 
seaux (stéatose  débutant  de  leurs  parois.)  Granulations  grais- 
seuses sur  les  gaines.  La  dégénération  ascendante  classique 
est  donc  très-nettement  confirmée  ici  par  le  microscope.  Elle 
se  voyait  déjà  à  Tœil  nu,  à  la  simple  coupe. 

A  2  centimètres  au  dessus  de  la  tumeur  : 

a.  Dans  la  substance  grise,  lésions  encore  manifestes  : 
Corps  gras  rappelant  les  corps  amyloïdiens  ; 

Vaisseaux  augmentés  de  volume,  remplis  de  leucocytes  ; 
vaisseaux  variqueux  et  quelques-uns  anévrysmés  en  chapelet. 
Ceux-ci  contiennent  encore  des  globules  rouges. 

b.  Dans  la  substance  blanche,  les  cordons  latéraux  ne  sont 
atteints  que  pour  le  côté  gauche,  d'une  manière  très-mani- 
feste (désintégration  granulo-graisseuse,  destruction  des  tubes 
fragmentation  de  la  myéline  ;  vaisseaux  augmentés*  de  nom- 
bre. Toutefois  l'autre  côté  offre  aussi  une  altération  dans  la 
circulation,  sans  que  cependant  les  éléments  nerveux  parais- 
sent très-atteints.  Ici  encore,  la  dégénération  est  classique- 
ment descendante  (côté  latéral,  prédominance  de  la  tumeur), 
Mais  de  plus  il  faut  ajouter  la  lésion  des  cordons  postérieurs 
qui  est  encore  manifeste.  C'est  un  point  intéressant  à  souli- 
gner. Enfin  l'altération  secondaire  la  plus  considérable  est,  on 
ne  peut  le  nier,  celle  de  la  substance  grise.  Gela  se  comprend, 
si  l'on  se  reporte  au  siège  de  la  tumeur,  à  sa  grande  dimen 
sion,  et  aux  organes  qui  semblent  en  avoir  été  le  point  de  dé 
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part.  Disons,  en  termiDant,  qu'à  l'œil'  nu  on  ne  pouvait  rien 
voir  de  ces  lésions  conséculives,  et  que  le  microscope  seul  nous 
a  permis  de  les  révéler.  Mais  disons  aussi  qu'elles  apparais- 
sent alors  irrécttsables. 

Â  l'occasion  de  ce  fait,  M.  Liouvillb  résume  quelques 
communications  antérieures  qui  peuvent  s*en  rapprocher. 
Entre  Qutres,  il  cite  la  très-intéressante  relation  de  M.  Hayem 
(juillet  1873),  concernant  un  homme  de  37  ans,  mort  le  28  juil- 
let 1872,  et  qui  est  rapportée  dans  le  travail  des  Archives  de 
physiologie  (1). 

M.  Liou ville  rappelle  aussi  qu'en  1869  et  1870  (2),  il  a  pré- 
senté aux  Sociétés  anatomiques  et  de  Biologie  des  faits  de 
tuberculose  des  centres  nerveux  et  de  leurs  enveloppes,  dans 
lesquels  on  constatait  dans  la  moelle  épinière  des  tumeurs 
ayant  la  grosseur  d'un  grain  de  mil  et  d'un  petit  pois,  en 
même  temps  que  les  méninges  étaient  fortement  atteintes 
par  le  même  processus.  Le  présentateur  fait  passer  des  plan- 
ches exécutées  à  cette  époque  et  où  ces  lésions  intra  et  extra- 
spinales  sont  reproduites. 

On  peut  encore  rapprocher  de  ces  cas,  mais  sans  les  con- 
fondre cependant,  les  faits  dans  lesquels  existent,  non  de 
véritables  tumeurs  assez  bien  isolables  (granulations  miliaires 
ou  petites  masses  pisiformes,  caséeuses,  rappelant  les  unes, 
la  granulation  grise  type,  les  autres  le  tubercule  dit  cru,  jau- 
nâtre), mais  de  véritables  infiltrations  tuberculeuses,  consti- 
tuant des  zones  de  myélite  d'une  texture  tout  à  fait  particu- 
lière (3)  et  aboutissant  à  la  désintégration  caséeuse,  quelque- 
fois à  la  perte  de  substance. 

A  cette  occasion  M.  Liouville  croit  devoir  résumer  les  deux 
nouveaux  faits  suivants  qu*il  vient  d'étudier  au  laboratoire 
de  l'Hôtel-Dieu  et  qui  visent  des  variétés  de  myélites  consécu- 
tives au  processus  tuberculeux  : 

\^  Dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  tuberculeuse 
avec  productions  saillantes  dans  le  cerveau  môme,  diverse- 
ment réparties  en  la  substance  grise  périphérique  et  le  cerve- 
let, cas  envoyé  à  notre  examen  par  M.  le  D»^  Vidal,  médecin 
du  Gros  Caillou  (22  avril  1874),  nous  avons  constaté  des 
lésions  intra-spinaîes,  de  nature  également  tuberculeuse.  Elles 
existaient  dans  la  substance  Manche  et  dans  la  substance 
grise.  Les  premières  se  trouvaient  au  niveau  des  travées  qui 

(1)  Hayem. — Observation  pour  servir  à  l'histoire  des  tubercules  de  la  moelle 
épinière.  Archives  de  Physiologie.  Tome  V,  page  431.  Juillet  1873. 
)      (2)  Liouville. —  Faits  de  méningites  cérébro-spinales  tuberculeuses.  Soc  de 

biologie,  1869.   Gazette  médicale  1870. 
B     (3)  Liouvillb.  Contribution  à  V étude  anat,  pathol.  de  la  méningite  cérébro- 
-spinale tuberculeuse.  1870.  Archives  de  physiologie.  Tome  III,  page  470. 
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âoUtiôtlhëttl  lés  vàiSseauîi.  C'étaient  des  Infiltrations  el  de 
véritables  t)eliles  zones  tuberculeuses  avec  dégénération  grais- 
seuse dans  lôiii'  Centre. 

Il  s'agissait  d'un  jeune  soldat  qui  succomba  en  présentant 
les  syrtiptômes  d'une  affection  qu'on  aurait  pu  prendre  pour 
.  une|  fièvre  typhoïde,  mais  avec  une  prédominance  spinale  con- 
sidérable. —  L'autopsie  révèle  de  plus  la  présence  d*unè 
poussée  de  granulations  miliaires  et  de  tuberculeâ  pisiformes 
diversement  irépartis  datis  presque  tous  les  visôères  des  ca- 
vités thoracique  et  splanchnique. 

On  voit  par  cet  examen,  confirma  par  nos  prèparttîons 
histologiques,  qtie  le  cerveau  et  la  moelle,  comme  aussi  leurs 
enveloppes,  avaient  subi  l*aUeinte  profonde  de  l'afTeclion  tu- 
berculeuse. 

2«  bans  uti  autre  cas  de  méningite  cérébro-spinale  tubercu- 
leuse, constatée  également  chez  un  adulte ,  Jeune,  qui  suc- 
comba à  une  poussée  granuleuse  miliaire  généralisée  (is1k) 
je  trouvé  signalée  dans  mes  notes  Texistence  d'une  myélite 
périphérique  des  plus  nettes,  myélite  prédohiinânt  dans  les 
points  correspondant  suitout  aux  granulations  tuberculeuses 
des  ménihges  spinales.  î)e  là,  la  myélite  s^élehdait  en  progres- 
sant, suivant  les  vaisseaux  suspendus  à  la  trame,  et  princi> 
paiement  les  branches  vasculaires  des  cornes  de  là  substance 
grise.  Signalons  enfin.  (lue  dans  les  deux  derniers  cas,  le  cdhàl 
central  paraissait  dans  sa  périphérie  être  le  siège  d^une  proli- 
fération itritative  des  plus  accusées. 

40.  Tnberenles  mnlciples  du  cerveau  et  de  lA  moelle)  «indip- 

CAniesniéiiingiCiqiie«4  aeeompagnéa  d'aeeès  éylléptifeitea 

et  de  eontraetarei  par  M.  HuTirak;  interaedei  hdpiuut^ 

Laurent  Louise,  4  ans  1/2,  eUtre  le  14  juillet  1874  à  l'hôpital 
des  enfants,  (service  de  U.  Roger,)  salle  Ste  Geneviève  n»  23. 

Faible  et  peu  développée  pour  son  âge,  cette  enfant  a  perdu 
son  père  et  sa  mère  depuis  plus  de  deux  ans  :  fou  ne  peut 
savoir  à  quelle  aflbction  ils  ont  succombé).  Elle  était  gaie,  et 
se  portait  assez  bien  en  apparence  quand,  vers  le  milieu  de 
mai.  on  s'aperçut  qu'elle  traînait  la  jambe  gaUche,  qu'elle  déve- 
nait maladroite  dans  ses  mouvements  et  totnbail  fréquemment. 
Sa  démarche  rappelait  celle  des  enfants  qui  commencent  ft 
marcher.  Le  bras  gauche  paraissait  notablement  afTaibli.  Trois 
semaines  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  une  attaque  brusquoi  aveo 
perte  de  connaissance,  convulsions  ioniques  d'ebord«  ensuite 
cloniques,  pâleur  puis  turgescence  de  la  face*  fat  suivie  de 
fièvre,  d'abattement,  et  surtout  d'augmentation  des  J)iiéno- 
mènes  pafniytiques.  La  bouché  à  ce  mometlt  fUt  manifesté^ 
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ment  déviée,  là  Jambe  et  le  btas  gaucheà  considérablement 
affaiblis.  Deptifs  lors,  il  s*est  produit  un  peu  d'amélioration  ; 
les  mouvements  sont  un  peu  revenus  dans  les  membres  du 
c6té  gauche,  et  la  face  a  repris  sa  symétrie. 

Au  moment  de  l*entrée,  Tenfant  a  une  fièvre  modérée,  elle 
est  gaie,  riante,  joue  sur  son  lit,  répond  facilement  et  avec 
assez  de  précision  aux  questions  qu'on  lui  pose.  La  face  ne 
présente  pas  de  déviation  sensible  même  au  moment  du  rire 
ou  des  pleurs,  mais  l'œil  gauche  se  ferme  mal  et  est  toujours 
encombré  de  mucosités.  —  La  parole  est  un  peu  saccadée,  la 
Vision  et  Toùïe  semblent  conservées.  —  La  jambe  gauche 
Un  peu  fléchie  sur  la  cuisse  s'élend  difficilement  ;  les  mouve- 
tnents  volontaires  y  sont  très-faibles  ;  les  mouvements  réflexes 
sont  en  partie  conservés,  mais  ils  se  font  plus  lentement  et 
sont  beaucoup  moins  étendus  que  de  Tautre  côté.  La  sensibilité 
est  normale  dans  tout  le  memnre. 

L'avant-bras  gauche  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras.  En 
cherchant  à  l'étendre,  on  fait  paraître  la  saillie  du  long  suplna- 
leur  rétracté,  et  on  produit  de  la  douleur.  —  Les  doigts  sont 
à  demi  fléchis  sur  la  main,  et  la  main  un  peu  fléchie  sur  le 
poignet.  La  rétraction  des  doigts  diminue  par  moments  et' 
semble  surtout  se  manifester  quand  on  excite  la  sensibilité  du 
membre.  Pas  d'atiesthésie  ;  pas  d'hyperesthésie. 

Les  mouvements  du  trono  se  font  assez  facilement  ;  la  nuque 
ne  présente  pas  de  raideur. 

Langue  sale  -^  inappétence  *^  un  peu.de  diarrhée  ^  Lé  ven- 
tre est  un  peu  gros  et  sensible  à  la  pression.  ^  Rien  de  nola*- 
ble  dans  les  poumons*-  rien  au  cœur. 

Les  jours  suivants  l'enfant  parle  et  rit  volontiers  >  mais 
pousse  des  cris  plaintifl»  par  intervalles  ;  la  fièvre  est  modérée. 

2\juilM*  Somnolence,— fièvre  pliis  intemfte  que  les  jours 
j)récédetils.  Céphalalgie  très-forte*-- La  connaissance  est  bien 
conservée.—  Strabisme  convergent.— «  Un  peu  de  photophobie. 
—  Congestion  rétinienne  manifeste  à  l'examen  ophthalmos- 
copiqtie.-^  Constipation  depuis  deux  jours;—  pas  de  votaisse-«- 
ments.— Ventre  plat. 

22.  Abattement  encore  plus  grand;  cris  par  intervalles.— 
Raideur  du  cou ,  douleur  vive  dans  les  mouvements  de  flexion 
de  la  tète  ;  quand  on  soulève  le  tronc  il  se  meut  tout  d'une 
pièce.  Indifférence;  —  fièvre  forte;  constipation. 

23.  Les  deux  yeux  se  ferment  mal  et  sont  remplis  de  mu- 
cosités, la  langue  et*  les  lèvres  sont  sèches,  un  peu  fuligineu- 
ses,—  cris  fréquents,—  amaigrissement,—  faciès  cachectique, 

24.  Gène  de  la  déglutition. —  Raideur  considérable  de  la  nu- 
que et  du  dos.—  Insensibilité  très-avancée.—  Etat  demi  coma- 
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teux  dont  on  ne  tire  l'enfant  qu'avec  peine.—  Râles  muqueux 
dans  la  poitrine.—  Constipation.  —  Temp.  39®,6. 

25.  L'enfant  reconnaît  encore  les  personnes  qui  la  soignent. 
—  Respiration  profonde  et  lente.—  Peau  fraîche;  —  pouls  lent. 
Raideur  des  deux  jambes.  Déglutition  difficile.—  Forte  dilata, 
tion  des  deux  pupilles. 

26.  Raideur  considérable  du  tronc  et  des  membres.  Dyspnée. 
Souffle  fort  avec  matité  à  la  base  du  poumon  droit  en  arrière. 
27  Mort  dans  la  nuit  du  26  au  Î7. 

Autopsie,  30  heures  après  la  mort. 

A  Touverture  du  crâne  il  s'écoule  une  grande  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien,  on  trouve  peu  de  sang  dans  les 
sinus.  Sur  la  convexité  du  cerveau,  les  méninges  sont  assez 
fortement  congestionnées,  mais  peu  épaissies.  A  la  base  de 
Tencéphale  elles  sont  plus  épaisses,  et  tapissées  par  des  ex- 
sudats  fibrineux  qui  nagent  en  partie  dans  le  liquide  des 
confluents.  Les  granulations  tuberculeuses  sont  rares.  Il  faut 
étaler  une  grande  étendue  de  membranes  prises  au  niveau 
des  scissures  de  Sylvius  pour  en  découvrir  deux  ou  trois.  La 
pie-mère,  considérablement  épaissie  au  niveau  du  chiasma  des 
nerfs  optiques,  double  le  volume  de  cette  partie. 

Au-dessous  des  méninges,  on  voit  par  transparence  la  sur- 
face des  circonvolutions  parsemée  de  taches  jaunâtres  irrégu- 
lières. Des  opacités  de  l'arachnoïde,  dues  à  des  granulations 
agglomérées,  se  trouvent  au  niveau  de  ces  taches.  On  peut  en 
compter  au  moins  dix  sur  la  convexité  du  cerveau.  Elles  ont  le 
relief  de  noyaux  caséeux  jaunâtres  du  volume  d'une  noisette. 
En  coupant  le  cerveau  par  tranches  fines  on  trouve  au  fond  de 
presque  tous  les  sillons  qui  séparent  les  circonvolutions,  d'au- 
tres noyaux  caséeux  de  môme  volume  que  ceux-qui  occupent 
la  convexité.  Quelques-uns  de  ces  noyaux,  d'apparence  déjà 
ancienne,  ont  un  aspect  bourbillonneux,  et  au  lieu  de  la  cou- 
leur jaunâtre  ont  une  teinte  pistache.  Leur  consistance  varie. 
Les  uns  sont  assez  durs,  mais  s'écrasent  cependant  avec  faci- 
.  lité  sous  le  doigt,  les  autres  sont  ramollis.  La  pulpe  cérébrale 
semble  diminuée  de  consistance  dans  Tintervalle  de  .ces  pro- 
duits tuberculeux. 

La  substance  blanche  du  cerveau  contient  quelquesruns  de 
ces  tubercules.  En  faisant  la  coupe  de  Vieussens,  on  en  trouve 
un  gros  en  dehors  du  corps  calleux,  au-dessus  de  la  partie 
antérieure  du  ventricule  latéral  droit.  Deux  autres  un  peu 
moins  volumineux  occupent  la  partie  postérieure  de  la  coupe. 
Du  côté  gauche  la  substance  blanche  présente  également  deux 
tubercules,  mais  assez  près  des  circonvolutions.  A  la  partie 
antérieure  du  corps  strié  droit,  un  tubercule  volumineux  fait 
saillie  dans  le  ventricule.  Un  autre  se  trouve  un  peu  en  dehors 
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du  noyau  extra- ventriculaire,  un  3«  a  détruit  la  parlie  posté- 
rieure de  la  couche  optique  droite;  le  corps  strié  et  la  couche 
optique  gauche,  n'en  renferment  pas.  Rien  à  noter  dans  le 
mésocéphale. 

Trois  gros  tubercules  à  la  partie  postérieure  du  cervelet, 
deux  ou  trois  petits  dans  l'intérieur.  La  toile  chorolfdienne  est 
notablement  épaissie.  Il  n'y  a  pas  une  proportion  exagérée  de 
liquide  dans  les  ventricules. 

La  moelle  semble  gonflée  au  niveau  du  renflement  cervical. 
Au  niveau  du  renflement  lombaire  l'arachnoïde^  épaissie  et 
opaque,  présente  plusieurs  granulations.  £n  coupant  la  moelle 
on  trouve  dans  son  intérieur  deux  noyaux  tuberciileux.  Le 
plus,  élevé,  est  caché  dans  l'intérieur  du  renflement  cervical. 
Mal  délimité,  confondu  sur  les  bords  avec  la  substance  saine  il 
a  le  volume  d*uu  haricot.  Il  est  allongé,  jaune  et  un  peu  ra- 
molli au  centre,  et  occupe  le  faisceau  antéro-latéral  gauche 
de  la  moelle,  à  la  partie  moyenne  du  renflement.  Il  semble  em- 
piéter un  peu  sur  la  ligne  médiane. 

Le  2«  siège  à  la  partie  moyenne  de  la  région  dorsale,  sur  la 
face  antérieure  de  la  moelle.  Il  occupe  surtout  le  faisceau  an- 
térieur gauche,  mais  se  prolonge  en  partie  dans  le  cordon  anté- 
rieur droit.  La  moelle  est  très-molle. 

Thorax.  Les  plèvres  viscérales  sont  épaissies,  surtout  à  la 
base  du  poumon  droit  dont  se  détachent  de  longues  franges 
vasculaires.  Peu  de  liquide.  Splénisation  de  tout  le  lobe  infé- 
rieur droit.  Forte  congestion  du  poumon  gauche.  Emphy- 
sème aux  deux  sommets.  Peu  de  granulations  sur  la  plèvre  ; 
on  en  compte  seulement  7  ou  8.  Il  faut  chercher  longtemps 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  pour  en  trouver  quelques- 
unes.  Les  ganglions  bronchiques  ne  sont  pas  très-volumi- 
neux. Un  seul  est  tuberculeux. 

AMomen.  Quelques  granulations  sur  le  foie.  Congestion  des 
reins.  Ulcérations  intestinales  dans  la  dernière  portion  de 
riléon,  avec  tubercules  sur  la  tunique  séreuse  au  niveau  des 
pertes  de  substance  de  la  muqueuse.  —  Ganglions  mésentéri- 
ques  caséeux,  mais  peu  volumineux. 

Dans  ce  cas  la  présence  de  noyaux  tuberculeux  d'un  vo- 
lume assez  considérable  dans  la  moelle  est  le  fait  le  plus  inté- 
ressaut.  Malheureusement  la  multiplicité  des  lésions  empê- 
che de  distinguer  nettement  parmi  les  phénomènes  observés 
pendant  la  vie  ceux  qui  appartiennent  aux  lésions  médullai- 
res de  ceux  qui  sont  le  propre  des  lésions  cérébrales. 
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44.  9l^reome  dmiuiYlllalre  iaférlenr  i  par  J.  Dats,  inlerne   des 

hôpitaux. 

Le  19  juillet  1874  entraU$ila  Maison  municipale  de  sapté, 
dans  le  ser.vice  de  M.  Demarquay» le  nomn^é  Mm*  .'porteur 
d'une  tumeur  du  maxillaire  iuférieur  dopt  il  voulait  se  faire 
débarrasser.  Voici  les  renseignements  Qu'il  dou9  fournit  rela-^ 
tivement  à  l'origine  de  sa  tumeur.  —  D'une  coiistitiition  ro- 
buste, il  n*a  jamais  eu  de  maladie  apiérieure  ;  pas  d'antécé-> 
dents  scrofuleuxni  syphilitiques.  Il  y  a  dix- huit  mois  enyi^ 
ron,  le  malade  s'aperçut  de  la  tuméfaction  ^  gauche^  sous  la 
langue  :  en  môme  temps,  uii  petit  gangUon  sous-maxillaire 
était  engorgé. 

Les  choses  restèrent  longtemps  dans  cet  état,  quand,  il  y  a 
trois  mois,  la  mâchoire  elle-même  commença  à  augmenter  de 
volume,  peu  à  peu  la  tumeur  atteignit  le  volume  actuel .  Uii 
médecin  de  province  conseilla  un  traitement  par  riodurç  de 
potassium  (3  grammes  par  jour),  qui  fut  suivi  quatre  jours  et 
dut  être  interrompu  ^  cau^e  d'accident?  indique^  (ç^phalal|;ie, 
coryza ,  laroioiemeuis  intenses),  pQpuia,  ]^  céphalalgie 
a  persisté  quoique  moins  violeAle. 

Le  malade  prit  alors  pendant  huit  jours  des  pilules  à  b^se 
d'extrait  de  ciguë,  sans  en  retirer  plus  de  profit 

Vers  le  mois  de  juin  apparurent  quelques  douleurs  ;  ce  sont  : 
l»  Pes  névralgies  dans  les  dents  inférieures  du  côté  gauche, 
ayant  gagné,  11  y  fi  quinziQ  jours,  les  dents  supérieures  du 
môme  côlé,  —  lie  malade  y  accuse  une  douleur  sourde,  sans 
rémissions  bien  sensibles,  mais  avec  exaperhations  nocturnes, 
Les  dents  sont  saines»  et  la  percussion  avec  un  instrument 
mousse  n'y  éveille  aucune  douleur^  -^  2''  Une  douleur  obscure, 
avec  exacerhatipns  nectumes,  dans  Vareiile  gauche  ;  les  accès 
sont  assez  violents  pour  empêcher  le  décubitus  de  ce  oôté,  qui 
était  habituel  au  malade.  —  3°  Tans  la  tumeur^  indolente  jus^ 
qu'alors,  se  montrent  des  picotements,  des  fourmillements 
continuels,  avec  des  accès  douloureux  4Ue  le  malade  compare 
à  la  piqûre  d'une  poignée  d'aiguilles.  C'est  à  cette  époque  que 
le  malade  se  décide  à  venir  à  Paris  pour  ?e  faire  cqf^éçer  par 
M,  Pemarquay, 

Yoiçi  les  symptômes  fburnis  par  re:5amen  physique  ;  Le 
maxillaire  inférieur  est  le  siège  d'une  tumeur  volumineuse! 
grosse  comme  les  deux  points  environ,  qui  fait  corps  aveQ  lut 
et  occupe  sa  moitié  gauche  principalement,  le  débordant  en 
bas  et  en  dehors.  Ces  limites  sont  :  à  droite,  une  verticale  pas- 
sant par  la  commissure  labiale  ;  en  haut,  l'arcade  dentaire  et 
une  horizontale  qui  la  continue  en  arrière  ;  à  gauche,  le  bord 
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9nlérieurdu  slernotmastoïdieu  ;  eo  bas,  la  ium^urci  envahi  la 
région  sus-hyoïdienne  et  va  jusqu'à  Tos  hyoïde.  La  surface  est 
lisse  çt  présente  quelques  bosselures  peu  saillantes  ;  elle  n'est 
pas  adhérente  à  la  peau,  mais  fait  corps  avec  le  maxillaire. 
Sa  consistance  est  dure,  elle  pe  se  laisse  pas  déprimer  par 
le  doigt.  Pas -de  paralysie  de  la  sensibilité  ni  à  la  peau  ni  à  la 
.  muqv^euse  buccale. 

L'^cartement  des  mlcboires  est  à  peu  près  impossible  de- 
puis un  mois.  —  Les  dents  ne  permettent  paa  Tintroduclioa 
du  petit  doigt,  et  Ton  sent  sous  la  peau  le  masséter  contrac- 
ture, {^'exploration  de  la  tumeur  par  la  bouche  est  ainsi  rendue 
difficile  ;  mais  à  l'aide  d'un  stylet  on  peut  vérifier  qu'elle  ne 
proémine  guère  dans  la  cavité  buccale. 

2^  Juillet.  Depuis  l'entrée  du  malade,  la  tumeur  augmente 
sensiblement  d©  vQjwwe,  Cet  accroissement  rapide  et  la  vi- 
goureuse cqnsiitulipn  du  malade,  décident  M^  pemarquay  à 
Vablayqp  de  la  pprtiap  d'os  atteinte.  Deux  ponctions  explora- 
iripes  avec  une  épingle  conduisent  sur  des  parties  dures^  ce  qui 
fait  croire  que  le  poin(  de  départ  était  dans  le  périoste  et  que 
la  tumeur  avait  respeet^  l'os. 

Opération  le  29  Juillet.  Le  malade  préalablement  chlorofor-^ 
mé,  M,  Démarqua^  pratique  à  la  peau  une  incision  courbe^ 
qm  part  de  0°'0t  au-dessous  de  la  commissure  labiale  droite 
ei,  passant  le  leng  du  bord  inférieur  du  maxillaire,  s'étend 
jusqu'au  devant  de  rqreiUe  gauche.  La  tumeur  ainsi  mise  à 
nu.  la  peau  est  disséquée  en  formant  deux  lawheauîi  l'un 
supérieur,  constitué  par  la  lèvre  inférieure,  l'autre  inférieur, 
formé  par  les  téguments  de  la  région  sous-hyoïdienne.  Le 
maxillaire  inférieur  est  sectionné,  en  dehors  de  l'incisive  infé- 
rieure droite  avec  la  scie  à  oboine,  au-dessous  de  l'apophyse 
coronoïde  gauche  à  l'aide  d'une  forte  pince  incisive. 

La  tumeur  ainsi  mobilisée  est  attirée  au  dehors  par  un  aide^  et 
M.  Démarqua^  termine  son  ablation  en  sectionnant  la  muqueuse 
buccale  sur  ses  limites  et  en  détachant  les  insertions  des  mus- 
cles des  apophyses  géni.  En  ce  moment,  la  langue  se  pelotonne 
sur  elle-même,  sa  partie  dorsale  se  portant  en  haut  et  en  ar- 
rière, sa  pointe  se  dirigeant  en  bas.  Les  deux  lèvres  de  l'inci- 
sion de  la  peau  sont  réunies  à  Taide  de  sutures  métalliques, 
et,  pour  obvier  au  renversement  de  la  langue,  M.  Demarquay 
a  l'ingénieuse  idée  de  comprendre  dans  deux  ou  trois  points 
de  suture  à  la  fois  les  lèvres  de  la  plaie  et  l'insertion  maxil- 
laire des  muscles  génio-glosses.  En  môme  temps,  pour  s'op- 
poser à  la  stagnation  des  liquides  putrides  dans  le  vaste  cloa- 
que formé  par  Tablation  de  la  tumeur,  cloaque  qui  communi- 
que largement  avec  la  bouche,  il  pratique  une  contre-ouver- 
ture à  sa  partie  la  plus  déclive,  et  y  passe  un  drain  qui 
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ressort  par  la  bouche.  Les  partieâ  sont  soutenues  à  l'aide  d'une 
fronde  et  constamment  recouvertes  d'eau  glacée;  des  injections 
d'eau  froide  sont  faites  toutes  les  trois  heures  par  le  drain  — 
Le  malade,  qui  avait  perdu  pendant  l'opération  une  grande 
quantité  de  sang,  paraissait  devoir  bien  en  supporter  les  suites. 
Pas  de  réaction  intense.  Pouls  petit;  température  à  36*,  8  le  soir 
de  Topération.  On  Talimente  à  l'aide  d'un  long  biberon  qui 
porte  les  liquides  dans  le  pharynx,  le  2«  temps  de  la  dégluti- 
tion étant  supprimé. 

ZO  juillet  Le  malade  a  passé  une  bonne  nuit.  Il  se  lève  sur 
son  séant  pour  écrire  et  boire.  —  T.  36»,  2  ;  le  pouls  est  toujours 
petit.  —  La  lèvre  inférieure  se  réchauffe.  —  Tout  à  coup  vers 
i  heure,  le  malade  se  cyanose  rapidement,  se  refroidit,  et  il 
meurt  en  quelques  instants. 

AuTOPSiB,  faite  le  i«'  août.  Anémie  de  tous  les  viscères,  sans 
qu'on  pût  trouver  aucune  autre  cause  prochaine  de  la  mort. 

Examen  histologique,  par  M.  Ghouppe.  La  tumeur  est  un 
sarcome,  ainsi  qu'on  l'avait  soupçonné  pendant  la  vie.  Une 
coupe  mince,  durcie  convenablement  et  colorée  par  le  picro- 
carmimate  montre:  Une  grande  quantité  de  cellules  embryon- 
naires, avec  quelques  cellules-mères  (plaques  à  noyaux  mul- 
tiples); de  plus,  quelques  travées  formées  par  des  cellules  fusi- 
formes.  Notre  tumeur  renferme  donc  les  éléments  des  variétés 
embryonnaire,  myéloïde  et  fasciculée  du  sarcome.  Une  section 
faite  à  travers  l'épaisseur  de  la  tumeur  montre  qu'elle  occupait 
toute  l'épaisseur  de  l'os  sur  les  parties  atteintes. 


Elections. 

Sont  nommés  membres  correspandanU,  à  la  fin  de  cette  séance, 
MM.  AueiER  etDBMANaBu  iiïtemesdes  hôpitaux^  Polichronib, 
docteur  en  médecine. 
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Séance  du  2  octobre. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


i.    09fé<»-MireoMe   da   stcranagi^   par   M.    Lobey,    interne    des 

hôpitaux* 

M.  LoRET  montre  un  volumineux  ostéo-sarcome  du  sternum. 
Le  malade,  qui  en  était  atteint,  était  soigné  dans  le  service  de 
M.  Millard.  Depuis  six  mois,  il  avait  vu  la  partie  antérieure 
de  sa  poitrine  se  déformer,  en  même  temps  qu&  s'accusait  de 
plus  en  plus  la  dyspnée  et  la  gène  précordiale.  Il  finit  par 
succomber  avec  des  accès  de  suffocation. 

A  TÂUTOPSiE,  on  constata  que  la  tumeur  avait  envahi  le 
sternum  dans  sa  totalité,  ainsi  que  les  cartilages  costaux  et 
les  ganglions  du  médiastin.  Bile  avait  plus  de  deux  centi- 
mètres d'épaisseur  et  semblait  constituée  par  un  tissu  lar- 
dacé,  assez  mou,  homogène.  —  Un  fait  à  noter  c'est  que  le 
malade  présentait  à  la  face  postérieure  du  cubitus  deux  petites 
tumeurs  d'apparence  sarcomateuse,  qui  depuis  vingt  ans 
étaient  restées  stationnaires.On  peut  se  demander  s'il  existait 
une  relation  entre  ces  tumeurs  et  celle  du  sternum. 


9,  Sftreoaie  développé    dmmm   lea   jpMUide    et    peCiCe  lèvrMi 
gaaelic«i  par  M.  Bomsxer,  interne  des  hôpitaux* 

La  nommée  L.,  concierge,  âgée  de  42  ans,  entre  le  8  septembre 
187i,  à  l'hôpital  des  Cliniques,  service  de  M.  Broca,  suppléé 
par  M.  Terrier,  pour  une  tumeur  développée  dans  Tépaisseur 
des  grande  et  petite  lèvres  da  côté  gauche.  —  Cette  tumeur 
date  de  3  ans  l|2  ;  au  début,  elle  était  grosse  comme  un  pois, 
faisait  saillie  a  la  face  interne  de  la  petite  lèvre,  au  tiers 
inférieur.  Elle  était  dure,  prurigineuse  ;  à  la  fin  delà  !■'«  année 
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elle  avait  atteint  le  volume  d'une  noisette,  toujours  très-dure, 
indolente  à  la  pression,  moins  prurigineuse. 

La  seconde  année,  son  développement  ne  fait  pas  beaucoup 
de  progrès.  Mais,  en  1874,  elle  s'accroît  rapidement,  la  marche 
devient  pénible;  au  milieu  d'août,  la  base  de  la  tumeur  s*ulcère 
et  la  malade  entre  à  Th^pital  le  8  septembre. 

Stat  actuel.  TamevLT  dure,  rénitente.pédiculée,  occupant  les 
2i3  inférieurs  des  deux  lèvres,  effilée  à  sa  partie  supérieure, 
arrondie  et  évasée  à  sa  partie  inférieure  où  Ton  trouve  deux 
ulcérations  de'  la  largeur  chacune  d'une  pièce  de  un  franc,  le 
tissu  de  la  tumeur  fait  hernie  à  travers  les  ulcérations,  il  pré- 
sente un  aspect  framboise,  rougeâtre,  laisse  suinter  un  liquide 
séro-sanguinolent;  le  bord  antérieur  de  la  tumeur  est  arrondi, 
les  faces,  au  nombre  de  deux,  regardent  Tune  en  dedans,  l'au- 
tre en  dehors;  la  peau  est  saine  en  dehors,  la  muqueuse  éga- 
lement, en  dedans.  —  Les  ganglions  iliaques  sont  pris  des 
deux  côtés,  surtout  à  gauche.  —  L'état  général  de  la  malade 
est  des  meilleurs  ;  on  ne  trouve  rien  à  noter  ni  à  l'actif  de  son 
passé  ni  à  celui  de  ses  antécédents. 

\2  septembre.  M.  Terrier  fait  Tablalion  de  la  tumeur;  une 
incision  verticale  est  pratiquée  sur  le  bord  antérieur,  l'énucléa- 
tipn  est  des  plus  faciles,  le  pédicule  est  tordu,  2  petites  arté- 
rioles  donnent  alors,  elles  sont  liées.  Restait  encore  un  tissu  qui 
paraissait  suspect,  remontant  par  un  cordon  que  l'on  sentait 
très-bien,  vers.le  haut  du  vagin,  le  long  de  sa  paroi  latérale, 
M.  Terrier  en  prend  le  plus  qull  peut  dans  l'anse  d'un  écra-  ' 
seur  droit  et  achève  ainsi  l'opération.— Un  tampon  de  charpie, 
imbibé  d'une  solution  phéniquée,  est  placé  dans  la  cavité 
comprise  entre  les  2  lèvres  de  la  plaie. 

Aujourd'hui,  V  octobre,  la  malade,  encore  dans  les  salles,  va 
très-bien;  la  plaie  pst  presque  cicatrisée.  Rien  d'anormal  n'est 
venu  troubler  soit  l'état  général,  soit  l'état  local  de  l'opérée. 

Un  exatnen  microscopîqilp,  fait  sur  des  coupes  fraîches  de  la 
tumeur,  vers  le  pédicule  et  la  partie  ulcérée  a  montré  un  ttssu 
embryonnaire  jeune  et  des  éléments  interposés  entre  les  cel- 
lules ce  qui,  au  premier  abord,  avait  fait  admettre  l'existence 
d*un  sarcome  embryonnaire.  Un  nouvel  examen^  pratiqué  au 
laboratoire  d'histologie  du  Collège  de  France,  a  fait  voir  que  la 
structure  de  la  tumeur  est  diflérente  ;  pour  M.  Ranvier,  les 
éléments  qui  dominent  sont  ceux  d'un  fibrome  jeune,  en  yole 
de  développement;  la  présence  de  fibres- cellules  muèculaifes 
est  restée  douteuse,  de  sorte  que  l'on  ne  parait  pas  avoir  affaire 
en  ce  cas  à  un  fibro-myome,  comme  cela  s'est  rencontre  plu- 
sieurs fois  dans  ces  sortes  de  tumeurs. 
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8.  Athérmiie  «ovHqae  t  ObllténitloB  4e  ravtêM  eéMibHile MMé- 
Henre. 

M.  BoissHER  moutre  également  des  pièMs  recuBiilioi  «liez 
UQ  malade  mort  presque  subitemeot  ëans  1m  finmmrttinMi 
sui78Btes  :  Entré  à  la  Glialque  pour  un  ulcère  à  l|t  ianbe^  il 
fut  pris  brusquement,  le  I8  septembre,  d*aecidents  Bf/ÊfiêM- 
ques  qui  firent  soupçonner  une  hémorrhagîe  eéréjbrale.  L'au^ 
totale  fit  Yoir  qu'il  n*y  avait  point  de  foyer  sanguin  dans  Ten- 
cépHale,  mais  on  irouira  des  oatliots  fibriueux  qui  remptts^ 
satent  Taorte»  niiaque  primitive  et  Tiliaque  externe,  ainsi 
que  Tartèré  cérébrale  antérieure. 

Le  lobe,  antérieur  correspondant  du  cerveau  présentait 
quelques  points  d'apoplexie  capillaire.  -**  Le  cœur  n'offrait 
aucun  signe  de  maladie  confirmée,  mais  les  reins  étaient  fort 
malades» rétractés  et  parsemés  d'anciennes  cicatrieesd'infaïc^ 
•tus.  Il  est  regrettable  que  l'absence  d'examen  clinique  n'ait  pas 
permis  d'éclairer  la  subordination  de  ces  lésions. 

M^  Charcot.  Il  parait  probable  en  Tebsence  d*a#Gectloa  caiw- 
diaque  bien  confirmée,  que  les  coagulaliona  actèrielies  aont 
dues  plutôt  à  une  thrombose  qu'aune  embolie  :  le  point  de 
départ  est^'athérome  artériel. 

4.  CapcéP  da  co^%de  rntéras.  —  TliH»flii%o8e  |^BlM€HiaIPS. 
Thromliase  de  la  veine  crurale  gauche.  —  Aorifte  ^ÊKt^mA» 
Qpe  avec  dllatatton  anévrysmattqne  d*m  ky^ce  athéyiaf 
tepx  I  par  M.  Homolle,  interne  des  hôpitaux. 

Er....,  68  ans,  est  entrée  le  t2  août  187S,  salle  St^Basilen* 
10,  à  la  Charité  (service  de  M.  Bourdon,  suppléé  par  M.  Bboâl). 

Cette  femme,  un  peu  obèse,  qui  présente  le  faciès  et  la  res- 
piration  un  peu  haletante  des  emphysémateux,  dit  avoir  joui 
pendant  de  longues  années^  d'une  excellente  santé  ;  elle  ae 
souvient  cependant  d*avoir  eu  quelques  douleurs  de  rhuma- 
{\*me,  sans  attaques  aiguës.  Depuis  trois  ans,  elle  est  courte 
d'haleine,  sans  avoir  d'accès  d'oppressiofi  comparables  à  l'as* 
(hme;  depuis  deux  ans^elte  a  par  intervalles  un  |>eu  d'csdèon 
de  malléoles. 

il  y  a  un  an  qu^elle  a  commencé  à  avoir  des  partes  utérines 
rougeâtres,  un  peu  fétides.  C'est  pour  ces  accidents  autant 
que  pour  la  dyspnée,  dont  elle  souffre  un  peu  davantage  de- 
puis quatre  mois,  qu'elle  entre  à  rh6pital.  Bile  a  dû  depuis 
ce  temps  cesser  tout  travail,  la  respiration  est  plus  gênée,  l'œ^ 
dème  des  membres  inférieurs  plus  accusé. 

Lorsque  la  malade  est  examinée,  le  23  août,  on  remarque 
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avec  quelque  étonnement  Tabsence  de  toute  lésion  du  col  uté- 
rin ;  la  matric-e  est  peu  volumineuse,  et  mobile  ;  mais  il  y  a 
incontestablement  des  pertes  fétides,  et  on  diagnostique  un 
carcinome  du  corps  de  Tutérus. 

Quant  aux  troubles  respiratoires,  ils  sont  regardés  comme 
secondaires  à  une  affection  mitrale.  Toutefois,  le  bruit  anor- 
mal de  la  pointe  est  douteux  et  il  convient  de  faire  quelques 
réserves  sur  l'existence  d'une  insuffisance  vahulaire;  il  n'3' 
a  aucun  signe  évident  de  dilatation  du  cœur  droit. 

Le  seul  signe  de  lésions  pulmonaires  est  la  présence  d\in 
foyer  de  râles  muqueux  circonscrits  à  la  base  gaucbe.  Quel- 
ques modifications  du  murmure  vésiculaire  et  la  dyspoée 
habituelle  font,  admettre  un  certain  degré  d'emphysème.  La 
malade  accuse  un  peu  de  douleur  du  genou  gauche. 

26  aoûL  Dans  la  matinée,  la  malade  est  prise  d*un  accès  de 
dypsnée  avec  tendance  syncopale  très- prononcée;  elle  est 
en  proie  à  une.  vive  anxiété  respiratoire  avec  un  état  de  défail- 
lance imminente;  les  lèvres  et  les  extrémités  sont  violacées, 
livides,  mais  en  môme  temps  très-pâles.  Le  pouls,  accéléré  et 
très-petit,  reste  régulier. 

27.  Cet  état  demi  syncopal-  avec  cyanose,  après  s*èlre  amen- 
dé dans  la  journée  d*hier,  a  repris  ce  matin.  —  Lesmains  sont 
froides,  les  doigts  engourdis,  la  vue  est  trouble.  —  Le  pouls 
est  très- petit,  mais  régulier,  rapide  (104  puis.)  ;  la  respiration 
accélérée  (44  insp.)  est  sibilante  ;  Texpiration  qui  est  longue 
présente  surtout  ce  caractère.  —  Le  refroidissement  périphé- 
rique s'accompagne  de  réfrigération  centrale  (Temp.  35»,  8). 

L'examen  des  organes  ne  fait  d'ailleurs  connaître  aucune 
lésion  nouvelle.  Il  n'y  a  aucun  signe  d*une  dilatation  aigué 
du  cœur  droit.  Le  souffle  cardiaque  parait  incontesiable. 

L'état  de  la  malade  s'améliore  pendant  quelques  jours  (elle 
a  été  soumise  à  un  traitement  tonique  et  stimulant)  :  rhum, 
acétate  d'ammoniaque  ;  —  30  août.  L'œdème  des  membres  in- 
férieurs, est  plus  prononcé. 

31.  La  malade  accuse  de  la  douleur  au  niveau  du  cou-de- 
pied,  du  mollet,  du  jarret  gauches,  et  la  pression  éveille  une 
assez  vive  sensibilité  le  long  du  trajet  de  la  veine  crurale»  au 
niveau  de  laquelle  on  ne  peut  cependant  reconnattre  de  cor- 
don Induré.  Dans  la  soirée,  la  malade  est  plus  souffrante,.plus 
abattue,  et  la  gène  respiratoire  a  fait  des  progrès  sans  que 
cependant  il  y  ait  rien  qui  ressembi.e  à  l'accès  de  défaillance 
<4es  jours  passés.  — -  L'ausculiaiiou  indique  un  état  de  conges- 
tion pulmonaire  as^ez  intense  (fuIcs  sous-crépitauts  très-fins 
à  la  base  gaucbe  ;  sibilances  .et  rôles  muqueux  disséminés 
dans  le  reste  de  l'étendue  des  poutnons).  —  La  peau  est  un 
peu  chaude.  (3S»1  et  le  pouls  rapide  (1.00  puis.).  Le  lendemainT 
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V  septembre,  Vëtat  reste  à  peu  près  le  même  (104  P.,  40  Resp. 
T,  38%  3,  le  soir.) 

2,  nutCin,   Nous  trouvons  la  malade  très-accablée ,  très- 
pâle  ;  elle  a  eu  pendant  la  nuit  une  véritable  syncope  avec 
pâleur,  refroidissemeul  el  perte  de  connaissance.  Le  malaise 
diminue  un  peu  dans  la  journée;,  le  soir,  la  température  est- 
encore  assez  basse  (36**),  mais  le  teint  est  meilleur. 

3,  mr.La  malade,  fatiguée  par  des  visites,  a  de  nouveau  une 
demi  syncope  ;  la  respiration  est  anxieuse,  avec  expiration 
râlante  très-prolongée  ;  elle  est  entrecoupée  par  des  quintes 
de  toux  très-pénibles. 

4,  L'œdème  des  membres  inférieurs  est  plus  accusé,  du  côté 
gauche  surtout  où  il  envahit  la  cuisse  ;  il  est  de  ce  côté  assez 
rénitent,  et  bien  qu'on  ne  puisse  sentir  de  cordon  veineux,  on 
est  conduit  à  admettre  une  thrombose  cachectique  de  la  veine 
crurale.  Tout  le  membre  est  douloureux  à  la  pression,  les 
orteils  sont  livides,  froids,  presque  insensibles. 

'  6.  On  entend   de  nouveau,  d'une  façon  incontestable,  un 
souffle  systolique  doux,  peu  prolongé  de  la  pointe. 

Le  pouls  reste  rapide  (96^i00P.)  et  petit,  mais  régulier.  Il 
y  a.  dans  la  journée  deux  accès  de  dyspnée  avec  état  demi 
.syncopal.  La  répétition  de  ces  accès  d'oppression  avec  pâleur 
et  défaillance  a  fait  supposer  un  état  graisseux  du  cœur  et 
peut-être  en  même  temps  Texistence  d'une  thrombose  de 
Tartère  pulmonaire  analogue  à  celle  de  la  veine  crurale,  ou 
enfin  une  série  de  petites  embolies  pulmonaires  ayant  leur 
point  de  départ  dans  la  veine  oblitérée  du  membre  inférieur. 
—  Le  traitement  est  resté  le  même;  des  ventouses  sèches  ont 
été  appliquées  un  grand  nombre  de  fois  et  toujours  avec  grand 
soulagement  pour  la  malade.  On  commence  à  administrer 
des  diurétiques,  le  6.  [Teint,  de  Scille  et  macération  de  digi- 
tale).— 7.  Deux  petits  accès  dans  la  journée. 

8.  L'œdème  douloureux  du  membre  inférieur  gauche  fait 
des  progrès.  —  Pâleur  çt  refroidissement  périphérique.  On 
ne  constate  aucun  nouveau  signe  de  lésion  pulmonaire. 

9-10.  Même  état  de  dyspnée* habituelle  avec  cyanose.  Dans 
les  mouvements  qu'on  imprime  à  la  malade  pour  refaire  son  lit, 
elle  est  prise  de  syncope  et  meurt  en  quelques  instants. 

Autopsie.  —  Le  cœur,  de  volume  normal,  présente  une  sur* 
charge  graisseuse  considérable.  Les  parois  ont  leur  épaisseur, 
normale;  du  côté  droit  et,  à  un  moindre  degré  à  gauche,  elles 
sont  pâles  et  friables.  ^  Les  valvules  artérielles  sont  saines. 
^  La  valvule  mitrale  est  manifestement  épaissie,  parchemi- 
née; l'orifice  est  large^  mais  suftisant.  **  Un  caillot  mou  remv 
plit  le  ventricule  droit  ;  i]  se  continue  avecMu  coagulum  cy- 
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littdri^ue  fibro-gtobulaire  qui  se  prolonge  dand  Farlère  put- 
moDaire. 

L'tiorU  ne  parait  pas  altérée  à  son  origine  ;  mais,  au  niveau 
de  la  crosse  et  surtout  au-dessous,  la  paroi  interne  est  le  siège 
des  lésions  considérables.  En  quelques  endroits,  ce  sont  de 
simples  plaques  athéromaleudes^  caractérisées  par  un  épais- 
sissement  circonscrit  ;  sur  d'autres  points,  la  tuni({ue  interne 
épaissie  et  rigide,  forme  un  opercule  incomplet  en  forme  de 
croissant,  à  bords  déchiquetés,  au  devant  àlnn  kystQ  éi  contehu 
grumeleux,  formé  dun  détritus  brun  violacé,  mêlé  dégoutte- 
letles  graisseuses. 

Le  premier  de  ces  foyers  siège  au  niveau  même  de  l'origine 
des  troncs  artériels  (carotide  et  sous-clavière)  du  côté  gauche. 
C^est  manifestement  un  kyste  alhéromateux  infiltré  de  sang. 
Quelques  centimètres  plus  bas  sont  deux  foyers  semblables; 
Tun  d'eux  constitue  déjà  un  véritable  anévrysme  ;  Taorle  pré  - 
sente  une  dilatation  semi-ovoïde,  du  volume  d'un  demi-œuf  de 
pigeon  un  peu  inégale  et  bosselée.  Les  contours  de  l'orifit» 
sont  très-irréguliers  ;  ils  sont'  en  partie  recouverts  par  une 
lamelle  recroquevillée,  lisse  du  côté  de  sa  face  interne,  et  ru- 
gueuse du  côté  opposé,  encore  couv\i  le  (l(^  bouillie  atliéro- 
nialeuse,  môiée  de  sang  et  de  fibrine  en  grumeaux.  Au  des- 
sous de  celte  dilatation  anévrysmalique,  cest-è-dire  dix  à 
douze  ccntimôires  au-dessous  de  l'origine  de  la  sous-clavière 
gauche,  on  ne  trouve  plus  que  des  plaques  d'épaississement 
circonscrit. 

Artère  pulmonaire,  ~  Au-dessous  de  sa  bifurcation,  l'artère 
pulmonaire  est  saine  ;  elle  renferme  un  cuiliol  mou  dont  j'ai 
parlé.  Au  niveau  môme  de  la  division  du  tronc  en  deux  bran- 
ches commence  un  caillot  dense  qui,  en  s'inclinaul  adroite^  va 
oblitérer  complètement  la  branche  de  Tarière  pulmonaire  de  ce 
côté.  C'est  un  coagulum  fibrineux.  dense,  fibroïde.  manifeste- 
ment formé  de  lamelles  intriquées,  adhérentes.  Son  exlrémité 
lîbjfè  éSt'ûn  peu  irrégulière  et  fait  uae  saillie  un  peu  eltiléé  (en 
télé  de*  ^éï^pteht;  dans  le  tronc  môme.  Ce  throrabus  rouge, 
ferme,  feuilleté,  adhère  assez  intimement  à  la  paroi  vasculaîre; 
il  coAservé  la  même  consislonce  dans  les  premières  branchés 
inlra-pulmonaires,  mais  après  deux  à  trois  centimètres,  il  se 
continue  avec  un  caillot  passif  noir  et  mou. 

Dans  la  branche  droite  de  bifurcation  de  Tarière,  le  Ihrom- 
bus  présente  de  même  une  extrémité  libre  conoïde  et  moi^sse 
une  portion  adhérente  à  la  paroi  au  point  de  n'en  pouvoir  être 
aisément  séparée.  Cette  adhérence  fait  défaut  à  la  partie  infé- 
rieure du  calibré  du  vaisseau  ;  là,  se  trouve,  entre  le  caillot  et 
l9^roi  vasculaîre,  un  espacé  cylindrique  que  remplit  ce  coa- 
gulum mou  ei  récent  que  nous  avons  vu  se  prolon|^r  presque 
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dd^iâ  le.  ve^lhcv^le,  ce  qui  va  se  poursuivre  clans  les  rapieaux 
artériels  des  parties  inférieures  de  l'aorte.  Ce  qui  démontre, 
d'une  manière  incontestable,  l'ancienneté  dùcaillot.  c'est  qu'au 
voisinage  de  son  extrémité  libre,  il  présente  un  point  ramolli 
et  ^'ane  incision  faite  à  ce  niveau  donne  issue  à  un  liquide 
purl  forme. 

Veines,  —  La  veine  fémorale  du  côté  gaucbe  renferme  un 
coagulum,  en  partie  adhérent,  assez  récent  ;  on  observe  une^ 
apparence  de  stratifî,catiou  et  en  quelques  points  la  colgratiou 
foncée  commence  à  pâlir.  Le  thromb  us  commence  au  ^i^i veau 
de  Tarcade  crurale,  et  se  continue  dix  centimètres  plus  baîi 
avec  un  caillot  noir  et  mou. 

Les  poumons  présentent  deux  ordres  de  lésions;  Vuû  t^i 
TautCQ  présentent  un  infarctus  rouge,  de  la  grosseur  d'une  i;ioi- 
sette  ou  d'une  petite  noix^  de  forme  conique,  à  base  répondaMt 
à  la  plèyre. 

Le  lobe  inférieur  gauche.présente  une  surface  lisse,  de  con- 
sistance élastique,  avec  apparence  d'affaissement  plus  pronan-; 
cée  par  rapport  aux  parties  voisines,  d'une  teinte  un  peu  plus 
brune  que  celles-ci.  —  Dç  semblables  noyaux  disséminés  ^^u^ 
le  parenchyme  donnent  une  consistance  inégale  au  tissu  pul- 
monaire [lésion  de  l'alélectasie  avec  congestion  et  broncho- 
pneumonie).  Sauf  un  certain  degré  d'emphysème  et  de  cou. 
gestion,  les  poumons  sont  d'ailleurs  presque  sains. 

Foie  muscade,  sans  atrophie,  sans  augmentation  de.  volume, 
ne  renfermant  pas  d'infarctus.  JReins  petits,  contractés,  granu- 
leux à  la  surface,  fermes,  d'un  brun  ardoisé,  présentant  quel*-, 
ques  petits  kystes  (néphrite  inte.rsiitielle)  sans  infarctus. 

Uiérus,  d'un  volume  normal,  sans  lésion^  apparente?  à  1  ex- 
térieur ;  il  renferme  un  nodule  cancéreux,  gros  comme  lyie^ 
noix  absolument  ramolli .  diftluent,  très-vascularisé,  situé 
près  de  l'angle  supérieur  gauche. 

Cerveau  sain  ;  pas  d'athérome  des  artères  de  la  base,  Qauf 
un  coude  d'inflexion  des  cérébrales  antérieures;  pas  de  tracer, 
de  ramollissement  embolique. 

Bu  présence  de  ces  lésions,  il  parait  probable  que  nous  n'a- 
vons pas  eu  affaire  à  une  embolie  de  l'artère  pulmonaire, 
mais  à  uiie  thrombose  spohtanée. 

M.  Charcot.  Celte  inlerprétalion  est  rationnelle  et  s'impose 
eu  quelque  sorte  à  Tesprit  en  l'absence  de  tout  point  de  dé- 
part possible  d'un  embolus.  Ici, .la  pièce.permet  de  suivre  la 
marche  de  la  lésion.  De  la  fibrine  a  commencé  à  se  déposer  au 
niveau  de  réperoir,  puis  des  couches  nouvelles  se  sont  ad- 
jointes, si  bien  qu'i'.s'c^t  fait  gradu^Uemenr  comme  nue  slran- 
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gulalion  de  Tappareil  pulmonaire»  jusqu'au  jour  où  Toblité- 
ration  a  été  complète  et  a  déterminé  une  syncope  mortelle. 

s.  Corps  èlnuq^er  Introduit  dans  l'arèthre;  par  M.  Lehàistks, 
interne  des  hôpitaux. 

M.  Lbmaistre  fait  voir  la  4ége  en  verre  d'un  alcoomètre,  qu*il 
a  eu  l'occasion  de  retirerdel'urèthred'un  vieillard  de  soixante* 
dix  ans.  L'extrémité  s'était  brisée  à  un  pouce  environ  du 
méat  urinaire,  en  sorte  que  le  fragment  inclus  dans  l'urèthre 
avait  une  longueur  d'environ  dou%e  centimètres.  Le  procédé 
mis  en  usage  a  été  le  suivant.  Tandis  qu'un  aide  comprimait 
la  région  bulbeuse  où  se  sentait  la  pointe  de  la  tige,  un  stylet 
fût  introduit  daos  l'urèthre  et  en  le  faisant  tourner  autour  du 
corps  étranger,  on  empêcha  les  aspérités  de  celui-ci  de  s'atta- 
cher à  la  iQuqueuse.  Les  contractions  de  Turèthre  ne  tardè- 
rent pas  à  le  pousser  au  dehors,  et  il  put  être  facilement 
saisi. 

•«  Fragment   d*obn8  logé  dans  la  «lolson  médiane  dn  nes| 

par  M.  LEMA.I8TRB,  interne  des  hôpitaux* 

Ce  morceau  de  plomb,  qui  a  trois  centimètres  de  diamètre 
en  tous  sens,  a  été  retiré  dans  des  circonstances  toutes  par* 
ticulières.  Le  malade  était  entré. ces  jours  derniers  dans  le 
service  de  M.  Desnos  pour  une  bronchite.  On  s'aperçut  qu'il 
avait  de  Tozène.  L'exploration  rhinoscopique  fit  reconnaître, 
à  la  partie  supérieure  de  la  cloison  du  nez^  un  corps  noir,  dur, 
légèrement  mobile,  qui  fut  considéré  comme  un  séquestre  et 
arraché  avec  une  pince.  On  fut  fort  étonné  de  voir  que  le  pré- 
tendu séquestre  était  un  éclat  de  plomb  provenant  du  man* 
chon  d'un  obus.  Le  malade  raconta  qu'à  une  des  batailles  de 
la  Loire,  en  1870,  un  obus  était  tombée  côté  de  lui  :  a  ce  mo- 
ment, il  avait  senti  quelque  chose  le  frapper  au  visage,  et  il 
avait  saigné  du  nez.  Il  avait  cru  que  c'était  de  la  terre  qui 
avait  été  projetée  par  la  chute  de  l'obus.  Depuis  lors,  il  avait 
toi^ours  eu  de  la  peine  à  respirer  par  les  narines,  et  il  se  plai- 
gnait d'un  écoulement  sanieux  continuel.  Le  fait  le  plus  cu- 
rieux est  que  ce  fragment  avait  pénétré  dans  le  nez  sans  pro- 
duire de  plaie  extérieure  :  il  s'était  logé  à  cheval  sur  la  cloison, 
après  ravoir  perforée.  Tout  autour,  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  étaient  noirâtres,  colorés  par  du  sulfate  de  plomb. 

V  ei  8.  AaèvryMnes  de  l'aorte i  p«r  14«  Dxakoux. 

M.  DuNOfus  montre  us  anévryame  de  l'aorte,  trouvé  à  Tau* 
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U^sie  d*uDe  femme  morte  de  pneumonie.  La  lésion  n  avait 
pas  été  soupçonnée  du  vivant  de  la  malade.  Elle  siège  au  niveau 
de  Taorte  ascendante,  et  se  décompose  en  deux  sacs  anévrys- 
maux,  l'un  antérieur,  Tautre  postérieur.  Le  premier  est  lempii 
complètement  par  des  caillots  stratifiés,  et  communique  par 
un  orifice  très-étroit,  avec  Tintérieurdu  vaisseau;  il  es  t. obli- 
téré dans  sa  presque  totalité.  Le  second,  au  contraire,  laissait 
encore  pénétrer  une  grande  quantité  de  sang.  A  sa  partie 
postérieure  était  adossée  la  trachée  qui  formait  paroi,  et  qui 
était  déjà  très-amincie  en  un  certain  point.  Il  est  probable  que 
là  une  rupture  n'aurait  pas  tardé  à  se  produire. 

M.  HouEL  iail  remarquer  que  les  deux  sacs  sont  tout  à  fait 
indépendants,  et  que  môme  le  plus  petit  ne  doit  pas  êlre  con- 
sidéré coinme  un  anévrysme  guéri,  car  son  orifice  de  com- 
munication avec  Taorte,  n*est  pas  fermée  et  qu'il  y  a  des  cail- 
lots de  la  paroi  décollés  à  ce  niveau  par  Fondée  san- 
guine. 

M.  DiANOUx  présente  un  second  spécimen  d*anévrysme  de 
l'aorte  observé  comme  le  précédent,  dans  le  service  de  M.  Fau- 
vel  à  THÔtel-Dieu.  La  malade,  qui  en  était  affectée,  était  une 
femme  de  60  ans;  elle  présentdit  comme  symptômes  habituels 
de  la  dyspnée,  des  accès  de  suffocation  survenant  de  temps  à 
autre,  et  des  quintes  de  toux  stridulouse  qui  ressemblaient  à 
des  aboiements,  il  y  avait  un  nota^e  degré  de  dysphonie, 
mais  sans,  aphonie  véritable.  L'examen  laryngoscopiiue  des 
cordes  vocales  Ti*a  du  reste  jamais  pu  être  fait,  à  cause  de 
l'oppression  qu'il  causait  à  la  malade-  Le  diagnostic,  pendant 
la  vie,  était  resté  longtemps  hésitant  entre  un  anévrysDie  aor- 
tique  ou  une  tumeur  ganglionnaire.  Dans  le  fait,  les  deux 
existaient,  et  Ton  trouva  à  l'autopsie,  une  adénopathe  bron- 
chique qui  englobait  le  nerf  récurrent  gauche.  Celui-ci  examiné 
par  M.  Liouville.  présentait  de3  lésions  de  sclérose.  Malheu- 
reusement, l'examen  des  fibres  musculaires  des  muscles  la- 
ryngés correspondants,  a  été  omis.  L'anévrysine,  par  sa  par- 
tie postérieure,  était  adossé  à  la  trachée  et  à  la  bronche  gauche 
qu'il  comprimait. 

H.  Ky8to«3arcoitie  du  sein  droit  ;  par  M.  HerpiN;  interne  des 

hôpitaux.  .  ""       . 

F —  (Louise),  fermière  de  Normandie,  entre  àLariboislère 
le  29  mai  18Î3  (service  de  M.  T-illaux),  salle  Sainte-Jeanne, 
n*ââ.  —  Agée  de  b7  ans,  elle  s'est  toujours  très-bien  portée. 
Slie^a  eu  deux  eofonts,  dont  le  dernier  il. y  20  ans«.Les  règles 
n*ont  jamais  cessé  d'être  normales;  la  ménopause  a  précédé  de 
trote  ans  rapparifatt  âÈf^4xkmù\xt  du  seia.  Il  y  à  i^^rou 
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(teux  ans,  «lie  s'aperçul  qu'il  se  formait  uue  grosseur  à  la  par- 
tie, supérieure  du  seia  droit. 

Le  jour  de  rentrée  le  pédicule  de  la  tumeur  mesure  7S  cen* 
timètres  de  circonférence;  le  diamètre  yertical  a  49,  centimè- 
tres. C'est  depuis  quelques  mois  surtout  qu*elle  s'est,  dévelop- 
pée avec  une  grande  rapidité.  Elle  est  bosselée»  dure  ;  la  peau 
est  sainQ,  sauf  à  la  partie  externe  où  elle  présente  une  teinte 
égryihéniateuse,  qu'on  peut  attribuer  au  frottemement  du  bras. 
Bile  glisse  sur  la,  tumeur;  le  mamelon  n'est  pas  rétracté.  La 
mobilité  sur  les  parties  profondes  çst  complète. 

Cette  tumeur  parait  trôs-vasculaire  ;  de  nombreux  sinus 
véiàeux  soÀt  creusés  dans  l'épaisseur  de  la  peau  et  la  suppr- 
fkie  du  néoplasme. .  A  la  partie  externe,  au  point  où  la  peau 
est  érytbémateuse  et  amincie^  on  constate  deux  ou  trois  bos- 
selures plus  saillantes  que  toutes  les  autres  et  fluctuantes. 

La  glande  mammaire  occupe  1^  partie  inférieure  et  interne 
de  la  tumeur,  elle  parait  complètement  saine.  —  Il  n*y  a  pas 
<ie  ganglions  engorgés  daus  l'aisselle.  —  Aucune  douleur  ne 
se  manifeste,  ni  spontanément,  ni  à  la  pression.  Le  poids  seul 
est  gênant  pour  la  malade.  —-Diagnostic:  Kysto-sarcom$. 

Opération,  —M.  Tillaux  procède  à  l'extirpation  le  4  juin. 
La  malade,  endormie,  il  commence  par  faire  une  incision  cur- 
viligne,  à  concavité  inférieure,  circonscrivant  un  lambeau  de 
25  centimètres  de  largâ,  comprenant  la  glande  mammaire 
dans  son  épaisseur.  —  Une  deuxième  incision  cumligne  à 
concavité  également  inférieure,  circonscrit  la  tumeur  à  sa 
partie  supérieure,  et  réunit  les  deux  extrémités  de  la  première 
incision.  La  tumeur  est  alors  disséquée  de  bas  en  baut,  et  se 
détache  facilement.  —  La  mamelle  est  masquée  par  une 
épaisse  coucbe  de  graisse,  qui  la  sépare  de  la  tumeur. 

Depuis  le  premier  coup  de  bistouri,  jusqu'au  moment  où  la 
tumeur  est  complètement  détachée,  en  deux  minutes  et  quel- 
ques secondes.  La  souS'Clavière  est  comprimée  pendant  Topé- 
ration;  rhémorrhagie  est  très-peu  abondante,  et  quelques 
vaisseaux  seulement  sont  tordus.  Le  lambeau  inférieur  s'a — 
dapte  exactement  dans  l'incision  supérieure,  de  telle  sorte 
qu'on  peut  les  réunir  i^ar  des  points  de  suture,  après  avoir 
placé  un  lube  à  drainage  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  qui 
mesuré  43  centimètres  de  long. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Elle  pèse  12  livres  !i2,  —  A  la  cou- 
pe elle  ofTre  tous  les  caractères  du  kysto-sarcome. 

Au  milieu,  on  trouve  une  vaste  cavité  anfractueusie  dont  Tun 
des  prolongemeîits  correspond  aux  bosselures  ramolliesudela 
partie  externe.  Cette  eu  viié  renferme  un  liquide  loucJie  ^ou 
visqueux,  estimé  à  2oo  grammes  environ  ;  un  gr|iiid  npptirf 
de  cavités  plus  petites  criblent  la  tumeur  dana  taus  ses  points 
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V examen  hUtologiquë  a  élé  fait  par  M.  Grancher  ôt  confirmé 
rexainen  nïacrosco|)iqiie. 

Suites  de  Vopération.  —  Elles  ne  présentent  les  7  l*"*  jo\irs 
rîen  de  particulier.  On  fait  chaque  matin  par  le  tube  des  lava- 
ges à  l'eau  alcoolisée. 

Le  ?•  jour  un  éry  thème  se  déclare,  quî  envahit  rarpidement 
toute  la  partie  antérieure  du  thorax,  franchit  môiûe  la  clari- 
cule  droite,  pour  gagner  la  partie  postérieure  de  Tépauie.  Su 
même  temps,  une  partie  large  comme  la  paume  de  la  main  du 
lambeau  inférieur  se  sphacèle.  Le  %1«  jour  après  l'opération  >a 
malade  sortait  de  Thôpilal,  la  plaie  presque  complètement  ci- 
catrisée. 

Récidive.  Le  3  octobre  1874,  la  malade  rentre  dans  le  service 
de  M.  Tillaux,  salie  Sainte-Jeanne,  n°  21.  —  A  sa  sottie  de 
rh^piial  Tannée  dernière,  elle  avait  repris  ses  travaux  habi- 
tuels et  se  servait  parfaitement  de  son  bras  droit.  —  Aucun 
signe  de  récidive  n'apparaît  pendant  8  mois. —  Mais,  au  com- 
mencement d'avril  1874,  se  montre  une  nouvelle  tumeur^  grosso 
comme  une  noix,  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  ma- 
mellè.  C'est  par  là  aussi  qu'avait  débuté  la  1^^  tumeur.  Depuis 
cette  époque  elle  n'a  cessé  de  s'accroître.  Eu  août  et  septem- 
bre surtout,  le  développement  parait  en  avoir  été  extrême- 
ment rapide. 

A  la  visite  dtl  4  octobre  i874,  on  voit  une  énorme  tumeur 
occupant  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  région  mam- 
maire. Elle  s'étend  en  haut  à  trois  travers  de  doigt  de  la  cla- 
vicule. En  dehors  elle  se  terminée  4  centimètres  de  l'angle  de 
Tomoplale.  Sa  forme  est  assez  régulièrement  arrondie, 

La  mensuration  pratiquée  avec  soin  donne  les  résultats  sui- 
yant$  : 

Circonfdrenca  de  la  buse 71  cent. 

Biamèlre  vertical 20  cent. 

Diamètre  transversal , 25  cent. 

Diamètre  antéro -postérieur 21  ceut. 

Des  veines  volumineuses,  de  véritables  sinus,  sillonnent  la 
superficie  de  la  tumeur.  —  Vers  le  centre  on  constate  une  ci- 
catrice linéaire  due  à  l'incision  pratiquée  l'année  dernière.  Au- 
dessous  de  cett*  cicatrice  se  voient  deux  îlots  de  tissu  cica- 
triciel, résultat  du  sphacèle  dont  nous  avons  pa^lé. 

La  tumeur  présente  une  consistance  assez  ferme  sur  toute 
son  étendue,  excepté  à  sa  partie  supérieure  et  externe,  où  l'on 
perçoit  une  fluctuation  très-netle  due  à  la  présence  d'un  kyste, 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde.  Bxcepté  au  niveau  du  kyste 
la  peau  n'est  point  adhérente.  «—  Point nde  rétraction  du  ma- 
melon ;  (comme  la  1^^  fois,  la  mamelle  entière  est  saine  et  reje- 
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tée  en  dedans  et  en  bas.)  Lindépendance  absolue  des  parties 
sous-jacentes  est  également  constatée.  Point  de  ganglions  en- 
gorgés dans  Taisselle. 

I/état  général  delà  malade  est  c\:îjlleat.  A  pari  quelques 
élancements  qui  se  sont  manifestés  depuis  quelques  jours,  il 
n'y  a  jamais  eu  de  douleurs. 

Opération  le  7  octobrp.  —  Le  manuel  opératoire  est  exacte- 
ment le  môme  que  la  première  fois.  Le  lambeau  de  peau,  cir- 
conscrit par  les  deux  incisions  courbes,  est  large  de  iOcentim. 
à  sa  partie  moyenne.  Le  lambeau  inférieur  comprend  aussi 
dans  son  épaisseur  la  glande  mammaire,  qui,  enveloppée  d*une 
épaisse  couche  de  graisse,  ne  semble  atteinte  dans  aucune  de 
ses  parties. 

M.  Tillaux,  renversant  le  lambeau  supérieur,  attaque  la 
tumeur  par  en  haut,  la  fait  basculer,  et  Ténuclée  facilement 
avec  les  doigts.  Les  vaisseaux,  comme  cela  a  lieu  dans  les 
plaies  par  arrachement,  ne  donnent  que  très-peu  de  sang  ;  et 
Taide  chargé  de  comprimer  la  sous-clavière  en  cas  d'hémor- 
rhagie  abondante  n'a  pas  lieu  de  le  faire. 

Depuis  le  premier  coup  de  bistouri  jusqu'à  la  fin  de  l'extir- 
pation de  la  tumeur,  il  ne  s'écoule  que  20  secondes.  Une  petite 
partie  du  lambeau  inférieur,  reconnue  malade,  est  détachée 
avec  le  bistouri.  Un  tube  à  drainage  est  placé  dans  le  fond  de 
la  plaie,  dont  les  deux  lèvres  sont  réunies  par  8^points  de  sa- 
ture, excepté  dans  8  ou  iO  centimètres  de  son  extrémité  in- 
terne. —  Pansement  avec  de  la  charpie  sèche  et  compression 
énergique  avec  un  bandage  de  corps,  pour  obtenir,  si  c'est  pos- 
sible, le  recollement  immédiat  des  lambeaux. 

Suites  de  Vopération.  —  Elles  sont  fort  simples.  Les  lèvres 
de  la  plaie,  dans  les  deux  tiers  externes,  se  réunissent  par  pre- 
mière intention.  Les  lambeaux  se  sont  recollés  en  grande 
partie,  et  aujourd'hui,  23  octobre,  ou  enlève  le  tube  qui  a 
^ervi  à  faire  des  lavages  à  l'eau  alcoolisée. 

Cette  fois  donc  il  n'y  a  pas  eu  de  sphacèle  d'une  portion  des 
lambeaux.  Mais,  comme  il  y  a  dix-huit  mois,  de  Térythème  a 
envahi,  vers  le  8®  jour  de  Topéralion,  une  partie  du  thorax,  et 
il  en  reste  encore  des  traces.  Toutefois  il  n'a  modifié  que  très- 
peu  l'état  général  et  local,  ni  la  marche  vers  la  guérison  qu'on 
peut  considérer  comme  assurée. 

Bxamen  de  la  tumeur,  —  Elle  pèse  3,800  grammes.  <- 
ISeœamen  histologique,  fait  pur  M.  Duri^t,  démontre  que  deux 
parties  distinctes  sout  à  considérer:  Tune  est  formée  par  la 
grosse  masse  de  la  tumeur,  elle  est  compacte,  el  renferme  les 
éléments  du  sarcome  pur.  L'autre  panie,  correspondant  au 
voisinage  de  la  mamelle,  offre  des  dilatations,  des  cuIs-de* 
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sac  et  des  cavités  kystiques  avec  productions  papillaires,qu  on 
ne  rencontre  pas  dans  la  tumeur  sarcomateuse. 

Ce  qui  surtout  nous  a  paru  intéressant,  c'est  la  récidive 
d'une  tumeur  composée  primitivement  de  cavités  kystiques,  et 
donnant  lieu,  un  an  plus  tard,  à  une  tumeur  presque  exclusi- 
vement sarcomateuse. 

M.  HouEL.  Dans  l'opération  de  M.  Tillaux,  la  glande  mam- 
maire n*a  pas  encore  été  enlevée  en  totalité,  et  l'on  s'est  borné 
à  énucléer  la  tumeur.  Or,  ces  sortes  de  tumeur,  réputées  bé- 
nignes, récidivent  presque  toujours  sur  place  lorsqu'on  n'en- 
lève pas  tout  le  sein,  de  sorte  qu'il  est  prudent  de  pratiquer 
une  ablation  complète  de  la  mamelle  lorsque  l'on  a  affaire  à 
des  productions  de  ce  genre. 

Uafait  de  la  pratique  de  Jarjavay  est  un  exemple  très^dé- 
monstratif  de  la  nécessité  d'une  opération  radicale. Ce  chirur- 
gien dut  faire  sept  énucléalions  successives  d'une  tumeur  kys- 
tique de  la  mamePe  chez  la  même  malade  :  chaque  fois,  la 
tumeur  se  reproduisitsur  place.  La  huitième  fois,  il  se  décida 
à  extirper  la  glande  en  totalité,  et,  cette  fois  la  tumeur  ne 
repullula  point:  trois  ans  après;  quand  je  vis  la  malade,  il  n'y 
avait  pas  d  indices  d'une  récidive.  Dans  ces  cas,  en  effet,  il  y  a 
toujours  en  dehors  de  la  tumeur  quelques  grains  glanduleux 
malades  qui  échappent,  et  qui  deviennent  le  point  de  départ 
d'une  nouvelle  tumeur. 

M.  DuRET.  A  l'appui  de  ce  que  vient  de  dire  M.  Houel,  je 
donnerai  quelques  détails  sur  la  constitution  histologique  de 
cette  tumeur.  Celle  de  Tan  dernier  avait  été  étudiée  par  M. 
Grancher,  qui  y  avait  trouvé  les  éléments  d'un  sarcome  kys- 
tique où  les  kystes  prédominaient.  Je  viens  d'examiner  la 
tumeur  actuelle  :  elle  se  compose  de  deux  masses  distinctes  : 
Tune  centrale,  constituée  par  du  sarcome  pur,  l'autre  péri- 
phérique, sarcome  kystique.  Il  s'agit  de  savoir  si  la  glande 
seule  est  le  point  de  départ  de  la  néo-formation,  ou  si  le  tissu 
conjonctif  voisin  y  participe.  Or.  je  crois  qu'il  faut  attribuer 
autant  d'importatice  a  la  repuUulation  du  tissu  conjonctif  qu'à 
celle  de  l'élément  glandulaire  lui-môme.  Je  rappellerai  à  cet 
égard  une  présentation  que  j'ai  faite  l'an  dernier  en  commun 
avec  M  Lagrange,  où  cet  envahissement  périphérique  par  le 
tissu  couji»nctif,  dévenu  embr^^onnaire,  était  des  plus  nets.  Il 
en  ressort  celte  conclusion  que  non-seulement  il  faut,  ainsi  que 
l'indique  M.  Houel,  enlever  toute  la  portion  glandulaire  pour  M- 
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ter  uneréoidive»i]|«fsétendrd  TiaeisÂoa  euiissuceUuèaire  voism. 
M.  GoTNE  demande  à  M.  Durei  si,  daas  l'examMi  qu'il  a  Mt 
de  la  partie  dure  de  la  tumeur,  il  n'a  irouyé  que  des  élé- 
ments sarcomateux,  sans  lacunes  interstitielles.  M.  Duret  ré- 
pond qu41  n'a  vu  aucune  de  ces  lacunes  :  M.  Gadiat,  qui  a  é^- 
lement  étudié  cette  portion  de  la  tumeur,  eu  a  rencontré  plu- 
sieurs^ ce  qui  lui  fait  supposer  que.  même  en  ce  point,  il  existe 
une  modification  des  éléments  glandulaires  primitifs  de  la  ma- 
melle. 

10.  Tmnear  abr(»-plastlqae  trèa-volnmlneQse  A^  méautnièm^ 
développée  probablement  dans  Ica  ganglions  lympluiUqiiea  | 

par  M.  Ladmiral,  externe  des  hôpitaux. 

G...  François,  âgé  de  60  ans,  employé  des Ponts-et-Ghaus- 
sées,  entre  le  23  septembre  1874.  à  Thôpital  Laribeisière,  salle 
Saint- Jérôme  (service  de  M.  DuauET).  Il  Tient  réclamer  des 
soins  pour  une  tumeur  du  ventre  dont  le  développement  ré- 
cent, mais  assez  rapide,  lui  cause  de  sérieuses  inquiétudes. 
Get  homme  parait  d'une  .constitution  vigoureuse.  Petit,  sec, 
brun^  il  semble  n*avoir  que  45  à  50  ans  au  plus.  Né  dans  le 
midi  de  ]a  France,  non  loin  des  Pyrénées,  il  raconte  qu'il  a 
toujours  joui  d'une  santé  excellente.  Il  fit  le  siège  de  Rome,  y 
gagDa  la  fièvre  intermittente  dont  il  fut  bien  guéri,  et  il  n'in- 
dique comme  accidents  vénériens  que  des  blennonbagies 
sans  complications.  Depuis  qu'il  a  cessé  d'être  soldat, ii  n^a 
fait  aucune  maladie  importante,  et  il  a  ralenti* sensiblement 
les  quelques  excès  de  boissons  auxquels  il  se  livrait  étaai 
militaire.  Toutefois,  il  aurait  eu  Tan  dernier  une  petite  plea- 
résie  du  côté  gauche. 

Il  y  a  trois  mois,  il  vint  une  première  fois  à  la  consultation 
de  l'hôpital.  Depuis  quelque  temps  il  avait  remarqué,  par  ha- 
sard, que  son  ventre  renfermait  une  masse  assez  dure,  et  il 
avait  été  frappé  par  l'accroissement  progre3sif  de  cette  messe, 
tien  qu'il  conservftt  son  embonpoint,  son  appétit  et  ses  fori- 
eas.  La  tumeur  était  parfaitement  indolente  ;  mais  des  vomi»^ 
semenls  s'étaient  déclarés  la  veille  et  avaient  déterminé  le  ma- 
lade à  venir  demander  conseil.  Autant  qu'on  put  en  juger  ra^ 
pidement,  et  en  raison  du  bon  état  de  santé  générale,  on  s'ar- 
.  réta  volontiers  à  ridée  d'un  kj^ste  hydatique  du  foie  ou  de  lu 
rate.  Les  vomissements  se  calmèreul  ;  et  le  malade  resta  chez 
lui  pendant  trois  mois,  sans  être  autrement  incommodé  par  sa 
tumeur. 

Depuis  quelques  jours,  les  vomissements  s'é tant  montrés  de 
nouveau,  verdâtrea,  réitérés  et  abondants,  le  malade  vint  le 
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23  septembre  pmir  restet*  à  Thôpilal.  Son  appétit,  ses  forcée  et 
son  embonpoint  avaient  diminué  notablement,  disait-il,  depuis 
quelques  jours  seulement. 

L*examen  minutieux  du  ventre  permet  à  M.  Duguet  de  re- 
connaître qu'une  énorme  tumeur  occupe  au  m'oins  toute  ^a 
moitié  supérieure  de  la  cavité  abdominale  ;  la  région  ombiH- 
'  cale  est  fortement  soulevée,  et  le  soulèvement  s'étend  aux  hy- 
pochondres,  à  droite  comme  à  gauche.  Au  contraire,  la  lé- 
gion 30us-ombilica1e  est  plate,  elle  renferme  toutes  les  anses 
intestinales  sans  aucune  trace  d'épanchementpéritonéal. 

Tandis  que  la  portion  inférieure  du  ventre  est  souple  et  so- 
nore, la  portion  supérieure  est  rénilente,  dure,  et  mate  dans 
presque  toute  son  étendue  :  ^a  matité  de  la  tumeur  est  con- 
fondue d'une  part  avec  celle  du  foie,  au  niveau  et  en  dehors 
4e  la  vésicule,  dans  une  étendue  de  3  à  4  travers  de  doigt, 
d'autre  parjL,  avec  celle  de  la  rate  qui  semble  lui  faire  suite 
directement;  vers  la  région  ombilicale,  cette  matité  gagne  en 
hauteur,  sans  envahi|r  toutefois  la  ri^.gion  épigastrique,  qui 
reste  sonore.  L'estomac  se  trouve  ainsi  compris  dans  une 
sorte  de  concavité  formée  par  ceUe  tumeur  qui  va  de  la  rate 
au  foie  en  s'incurvent  pour  ainsi  dire  en  anse  sous  l'esto- 
mac. 

La  palpation  qui  est  facile,  en  raison  de  l'indolence  absolue 
de  la  région  malade,  fait  reconnaître  que  cette  tumeur  est 
ferme,  de  consistance  élastique,  glissant  assez  facilement  sous 
la  paroi  abdominale,  et  s'enfonce  profondément  vers  la  colonne 
vertébrale;  à  droite,  elle  parait  en  connexion  étroite  avec  la 
face  inférieure  du  foie,  à  gauche,  avec  l'extrémité  inférieure 
de  la  rate  ;  il  est  impossible  d'y  trouver  une  fluctuation  évi- 
dente. Arrondie,  d'une  façon  générale,  et  allongée  transversa- 
lement, la  tumeur  semble  constituée  parla  réunion  de  3  mas- 
ses secondaires,  légèrement  convexes,  séparées  par  des  sillons 
assez  superficiels,  mais  reconnaissables. 

n  existerait  ainsi  une  tumeur  centrale  grosse  environ  comme 
la  tète  d'un  nouveau-né.  occupant  le  voisinage  de  l'ombilic,  et 
deux  tumeurs  latérales  moins  volumineuses,  ayant  les  con- 
nexions sus-indiquées. 

Les  limites  du  foie  et  de  la  rate  lecherchées  avec  soin,  dé- 
montrent d'ailleurs  que  ces  deux  organes  n'ont  subi  aucun 
déplacement  ni  aucune  augmentation  de  volume.' 

La  palpation  du  creux  épigastrique  produit  un  bruit  de 
glou-giou  indiquant  que  l'estomac  distendu  et  entouré  de 
toutes  parts,  contient  à  la  fois  des  gaz  et  des  liquides.  L'exa- 
men clinique  a  été  complètement  négatif  au  point  de  vue  de 
tous  les  autres  organes. 
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.  Oii  siégeall  celle  tumeur?  Quelle  en  élait  la  nature?  Tellèg 
furent,  les  deux  quôstions  que  se  posa  M.  Duguet. 

MeUant  de  côté  le  rein,  en  raison  de  la  proéminence  de  la 
tumeur  en  avant  et  sur  le  milieu,  et  en  raison  de  l'absence 
de  troubles  quelconques,  dans  les  fondions  urinaires,  on  devait 
songer  au  foie,  à  la  rate  ou  au  péritoine. 

i.e  foie  avait  conservé  ses  dimensions  habituelles,  et  il  ne- 
ppuvait  guère  avoir  que  des  rapports  de  contact  par  sa  face 
inférieure  avec  la  tumeur.  Point  d'ictère. 

La  rate,  bien  que  confondue  par  en  bas  avec  la  tumeur,  ne 
remontait  point  plus  haut  que  d'ordinaire  ;  les  fièvres  inter- 
mittentes, dont  le  malade  avait  été  atteint  il  y  a  trente  ans 
n'avaient  point  laissé  de  traces.  Il  était  donc  probable  que  la 
tumeur  n'avait  pris  naissance  ni  dans  le  ioie  ni  dans  la  rate. 

Restait  le  péritoine,  soit  le  mésentère,  soit  Fépiploon.  L'in* 
testin,  dont  les  fonctions  avaient  toujours  été  bonnes,  ne  pou- 
vait  être  mis  en  cause,  suriout  pour  une  tumeur  d'un  aussi 
grand  volume.  Celle-ci,  développc^edans  le  péritoine,  avait  dû 
se  mettre  en  rapport  avec  le  foie  et  la  rate  en  suivant  les  épi- 
ploons  gaslro-hépatique  el  gaslro-splénique.  Ce  fut  aussi  l'o- 
pinion de  M.  Siredeyà  qui  M.  Duguet  fît  voirie  malade. 

Il  élait  plus  difficile  encore  d'en  déterminer  la  nature  ;  une 
ponction  exploratrice  fut  décidée;  elle  fut  faite^  le  26,  avec 
\  explorateur  Castiawc,  au  centre  de  la  massé  centrale  à  un 
centimètre  et  demi  à  gauche  de  l'ombilic.  La  pénétration  se 
lit  comme  dans  une  masse  charnue,  et  il  ne  sortit  aucun  11-- 
quide  ;  Taiguille  avait  pénétré  à  .plus  de  six  centimètres  de 
profondeur.  L'idée  d'un  kyste  hydatiquefut  dèsJors  éloignée. 
Ktait-ce  un  cancer?  Mais  l'absence  de  douleurs  soit  spontanées 
soit  à  la  pression,  l'absence  de  tout  liquide  dans  le  péritoine, 
l'absence  surtout  de  la  cachexie  cancéreuse  étaient  autant  de 
motifs  qui  empr^chèrent  d'admettre  résolument  le  cancer  :  on 
sarrêla  donc  à  l'idée  d'une  tumeur  charnue  mais  parfaitement 
inattaquable. 

27.  Continuation  des  vomissements,  malgré  l'administration 
de  la  glace,  de  bouillons  et  boissons  glacées  et  d'une  potion  de 
Rivière. 

29.  Les  forces  diminuent  visiblement,  la  voix  se  couvre. 
Poinb  de  douleurs  dans  Tabdomeir,  même  au  niVeau  de  la  pi- 
qûre. 

30.  Les  vomissements  bilieux  continuent;  vësicatoire volant 
au  creux  épigastrique,  soif  vive,  traits  altérés,  voix  presque 
éteinte. 

l**"  octobre*  Les  forces  s'en  vont  rapidement,  les  extrémités 
deviennent  froides  et  bleuâtres,  le  malade  a  conscience  d'une 
fin  prochaine  et  meurt  en  effet  dans  rapn.^  ii;idi  à  :î  heures. 
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AuTOPSis,  30  heures  aprèi  ïêl  luort.  RigkUU  cadayérique 
trés-pronancée.  —  A  lH)UTéiHure  de  VaUômm,  on  irouye  une 
énorme  tumeur  charnue,  rosée,  ayec  les  loheà  et  les  contours 
qu'on  lui  avait  exactement  trouvés  durant  la  vie. 

Soulevant  la  paroi  antérieure  dè^rabdomen,  elle  repose  sur  la 
colonne  vertébrale;  simplement  en  contact  avec  la  face  infé- 
rieure du  foie  ainsi  qu'avec  Texlrémiié  inférieure  de  la  rate, 
elle  a  légèrement  refoulé  ces  deux  organes  en  haut  et  en 
arrière  ;  son  bord  supérieur,  concave,  embrasse  tout  Testomac 
qui  est  dilaté,  contient  encore  beaucoup  de  bile  à  peu  près 
pure,  mais  dont  les  orifices  sont  libres  et  la  structure  nor- 
male. 

Recouverte  par  le  grand  tablier  épiploîque  mince,  mais  en- 
core graisseux,  la  tumeur  a  pour  point  de  départ  le  mésentère 
lui-même;  elle  comprime,  à  droite,  le  duodénum  au-dessous  de 
Tampoule  de  Water»  ce  qui  rend  compte  des  vomissements 
bilieux  devenus  à  la  fin  incoercibles,  la  bile  étant  forcée  de 
remonter  dans  restomac  à  mesure  qu'elle  s'écoulait  dans  lln- 
testin.  Le  reste  de  Tintestin  n'offre  rien  à  indiquer;  le  gros 
intestin  est  refoulé  en  bas  et  en  avant,  le  colon  transverse  con- 
tient seul  une  petite  tumeur  aplatie,  grosse  comme  une  forte 
lentille,  saillante  à  la  face  interne,  paraissant  développée  sur 
la  muqueuse  ;  en  un;  point,  cet  intestin  a  contracté  quelques 
adhérences  avec  la  faco  antérieure  de  la  tumeur.  Ganglions 
méseiitériquesplus  développés  au  voisinage  de  la  tumeur. 

Foie  présentant  son  développement  et  sa  teinte  habituels  ; 
quelques  petits  kystes  crétacés  sont  disséminés  le  long  des 
canaux  biliaires,  dans  Tintérieur  du  parenchyme.  Yésicule  pe- 
tite, ratatinée  sur  un  calcul  allongé,  gros  comme  le  doigt, 
unique,  bien  que  présentant  une  facette  plane  à  chacune  de 
ses  extrémités.  Les  parois  de  la  vésicule  sont  enflammées 
chroniquement. 

RaU  normale.  Pancréas  et  reins  n'offrant  rien  à  noter.  Il  en 
est  de  même  des  organes  contenus  dans  le  thorax.  A  gauche, 
il  existe  des  adhérences  pleurales,  assez  fortes,  reliquats  de  la 
pleurésie  récente.  —  Rien  au  cœur. 

La  tumeur  parait  formée  par  le  développement  simultané  de 
trois  glandes  mésentériques  fortement  accolées,  du  moins  on 
ne  voit  pas  quel  autre  point  de  départ  on  pourrait  invoquer.  Au 
niveau  delà  piqûre  on  trouve  sur  le  péritoine  une  petite  ligne 
grisâtre,  mais  il  n'y  a  pas  trace  de  péritonite  au  pourtour. 
Impossible  de  retrouver  profondément,  dans  la  masse,  le  tra- 
jet suivi  par  l'aiguille.  Le  poids  de  la  tumeur  est  d'environ  S 
à  9  livres. 

A  la  coupe,  on  lui  trouva  une  fermeté  et  une  consistance  qui 
rappellent  exactement  celles  des  myomes  utérins.  Il  existe  une 
Sog«Akat.  41 
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aav^îoppq  ^r#u^  peu  épaisse;  il  existe  au^ciéMwusv^e 
substance  d'un  g^ris  rosé^cbarnue  ;  puis/^u  centre^  on  arrive 
sur  un  tissu  jauqâtre»  qui  forme  un  noyau,  occupant  une 
grande  partie  de  la  tumeur;  ce  noyau  jaunâtre  n'est  pas  ar- 
rondi à  sa  péripnérie  ;  il  se  termine  en  s'épanoilissant  pour 
ainsi,  dire  sous  forme  de  rayons  qui  pénètrent  plus  où  moins 
profond^Qient  du  centre  à  la  périphérie  de  la  substance  cor- 
ticale rosée.  Tous  ces  tissu3  semblent  peu  yâsculaire^,  ils 
erienl  sou^  le  scalpel  et  ne  donnent  au  grattage  qu'une  quan- 
tité minime  de  suc  transparent  ;  point  de  suc  blanc  cancéreux; 
et  d'ailleurs;  môme  dans  les  portions  centrales  jaunâtres,  il 
n'y  a  point  de  foyers  ramollis. 

L'étude  qu'en  ont  faite  MM.  Renaut  et  Malâssez  au  labora- 
toire du  CoUége  de  FrancQ,  confirme  pleinement  l'idée  émise 
par  M.  Duguetau  moffieat  de^l'autôpsie,  à  savoir  qu'il  s'agit 
là  de  tumeurs  fibrorplastiques,  développées  primitivement, 
selon  toute  vraisemblance,  dans  les  ganglions  mésenté- 
riques. 

ta.  WtU  MmgtMféet  mheèK  ^op«gé  «a  eervelet  et  as  Mbe 
sphénoiMba  du  eerrean  t  déiveloppeMoil  d'Mi  «•■»  «ympto- 
liMMiqne  le  leMtg  de*  t^ranefaee  ém  trijameàn  $  par  le  doctotir 
Henaut,  interne  des  hôpitaui. 

M.  RsNAUT  montre  Vencéphale  d*une  femme  de  32  ans,  morte 
dans  le  3ervice  de  M.  Lqrain.  Cette  malade  était  convalescente 
d'un  érysipèle  et  atteinte  d'une  otite  suppurée  de  iWeille 
.  droite:  elle  était  sourde  également  de  Toreille  gauche,  par  suite 
d'u^e  otite  qu'elle  avait  eue  dans  son  eDfance.Blle  souffrait 
de  douleurs  névralgiques  assez  intenses,  mais  son  état  ne  pa* 
raissait  offrir  aucune  gravité,  lorsqu'elle  mourut  subitement, 
en  s'as^eyant  sur  son Jit. 

L'AurQPSTS  fit  voir  un  abcès  étendu  siégeant  dans  le  lobe 
.droit  du  cervelet,  avec  propagation  d'une  otite  suppurée  aux 
méninges.  A  la  partie  antérieure  du  rocher  correspondait  un 
,^cond  abcès,  aussi  volumineux  que  le  précédent,  occupant 
toute  la  région  spliénoïdale  d^  rbémispbère  droit.  Pendant 
la  vie,  aucun  trouble  fonctionnel  n'avait  décelé  la  probabilité 
d'une  lésion  encéphalique,  à  part  la  céphalalgie  qui  n'aiait 
.  pas  de  siège  spécial.  Sous  ce  rapport  ce  fait  rentre  dans  la 
catégorie  de  ceux  qui  ont  été  réunis  par  M.  Brouardel. 
.  MaiS|  trois  joi^rs  ayant  la  mort  de  la  malade,  était  surVénu 
un  phénomène  intéressant:  sans  cause  appréciable,  des  grou- 
pes, de  vésiçyles  d'herpès  s'étaient  développés  sur  la  joue,  au 
niveiaudu  tx:ou.sous-Qrbit(airef  aux  lèvres  et  au  menton,  à 
l'émergence  du  nerf  menlonnier.  La  circonscription  de  ces 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS -TBRBAUX.  6^3 

fToopes  d'hQrpès  avaii  flEdt  paiMMf  à  ui»  «vd«  ^IBlrtopMlisLiie 
d^unA  altér^JtiQiidu  gaogU<m  d0  Q#s0fr*  ^Qurtapt  V^^mi^  ^e 
CQ  g»ngUop,  pratiqué  à  VéW  frais,  d«\u9 1^  plQ|POcarn>}»i^tç  4>m- 
mom^qu^i  Qt  9U33i  dans  Tac^de  psmiqup,  m  pt  4éc9uyni:  au- 
cune lésion  appréciable,  non  plus  que  dans  les  nerfs  jociaxâ- 
laires  supérieur  et  inférieur. 

La  cord^  du  tympan,  qui  plonjgeait  dans  le  pus,  paraissait 
à  priori  le  seul  neff  qui  pfit  êtte  malade.  H.  RMiauti^elSe- 
mande  si  Ton  pourrait  ra^potter  à  des  lésions  de  ce  nerf  le 
»0W  ofefiprr.^- 

M.  LàBOU».  Cette  intorprétatton  physiologique  ne  ^e  p^-» 
rait  pas  acceptable,  et  il  est  plus  rationnel  d'admettre  que  \e 
trijumeau  a  subi  quelque  modification  fonctionnelle  dont  la 
nature  nous  échappe.  H  sufiBt  d*un  peu  de  méningite  par 
propagation  pour  déterminer  des  phénomènes  congestiCs  ^ui 
échappent  après  la  mort. 

X.  LAJSTDOÇTr*  J'ai  observé,  Tan  dernier,  à  Beaujon,  dans  le 
serYiqe  de  U*  Fernet,  un  fl^it  dont  l'interprétation  a  été  ren* 
due,  par  la  nécrop^ie,  plus  fapile  qu'elle  ne  Teçt  da4s  1*^0^- 
servalion  présentée  par  M.  Benaut.  Chez  une  femme,  amende 
à  Vhôpital,  sans  connaissance,  avec  un  écoulement  de  Toreille 
droite,  sans  fièvre,  on  vit  apparaître  le  lendemain  une  érup- 
tion d'herpès  occupant  la  commissure  labiale  droite.  Gomme 
dans  la  pièce  qui  vous  est  présentée,  il  y  avait  abcès  du  lobe 
jBphénoidal  droit,  mais  la  dure-mère  était  décollée  par  le  pus 
dfma  presque  toute  l'étendue  de  Tétage  moyen  de  I^  base  du 
crâne  et  le  ganglion  de  Gasser  droit  était  baigné  parle  pus. 
L'herpès  observé  chez  cette  malade  me  parut  mo^nifestement 
symptomatique  d-une  irritation  nerveuse. 

M.  Ghabgot.  De  ce  que  Basrensprung  et  Neumann  ont  si- 
gnalé des  lésions  daqs  le  zona,  il  ne  s'ensuit  pas  que  l'on 
doive  toujours  qu  trouver  de  comparables.  J'ai  publié,  il  y  a 
déjà  longtemps,  et  avant  Bs^rensprung,  les  premiers  faits  de 
ce  genre,  et  j'ai  donné  le  résultat  d'autopsies  positives  quelques 
çinnées  plus  tard.  Mais  dans  nombre  de  cas,  le  résultat  de  l'in- 
TestigatiQn  anatomique  a  été  nul,  et  d'ailleurs  Beerensprung 
n'a  trouvé  de  son  côté  de  lésions  positives  que  dans  deux  au- 
topsies de  phthj^iqiies.  H  y  a  donc  lieu  de  ré;9Qper  encpr^jus* 
qu'a  AQ^uvel  ordre  la  q\i^tion,  car  tQi^s  1^  nioji^i»  ^pX  Içio. 
•liUfAre  cQRiparab}^. 

M.  HouBL.  Ces  dififérences  se  retrouvent  d'aillaujpi  d^QP  le 
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>  tableau  cliJDiqu«  dé  raffection,  car  chacun  sait  que  le  zona  n^ 
se  comporte  pas  toujours  de  la  môme  manière,  qu'il  est  fré- 
quemmeut  indolent  à  toutes  ses  périodes,  et  qu'on  est  loin  de 
retrouver  d'une  façon  constante  les  névralgies  opiniâtres  qui 
ont  été  signalées  après  l'éruption. 

€••  Létions  tnbevcolesses  des  maquettes  i  par  M.  Câdiat,  in- 
terne des  hôpitaux. 

M.  Gadiat  présente  le  résultat  de  ses  recherches  sur  les  lé* 
«»ions  histologiques  que  l'on  rencontre  dau-$  'c«;  n'or^raMous 
des  muqueuses  chez  les  tuberculeux.  Ses  investigations  ont 
porté  surtout  sur  les  muqueuses  de  la  langue,  du  pharynx, 
de  rintestin,  de  l'utérus,  de  l'ovaire,  des  uretères,  de  la  vessie, 
de  l'urèthre  et  du  canal  déférent.  Partout,  et  sur  tous  les  su- 
jets examinés,  sans  exception,  la  lésion  s'est  montrée  identi- 
que :  C*est  une  infiltration  d'éléments  nucléaires  très -petits 
qui  pénètrent  dans  le  tissu  conjonctif,  entre  les  fibres  muscu- 
laires et  les  culs-de-sac  glandulaires,  et  qui  finissent  par  les 
atrophier.  Lorsque  ces  petits  noyaux  celluleux  se  réunissent 
en  amas  confluents,  ils  donnent  lieu  à  l'apparence  de  granula- 
tions tuberculeuses.  Quanta  la  granulation  elle-mAme,  sa 
présence  est  relativement  rare  dans  les  ulcérations  tubercu- 
leuses. 

M.  Gadiat  croit  pouvoir  conclure  de  ses  recherches  à  l'unité 
de  la  tuberculisation  des  muqueuses. 

M.  Hanot.  J'ai  eu  Toccasion  récemment  d'examiner  avec  M. 
Grancher  deux  cas  d'ulcécations  tuberculeuses  de  la  langue  : 
nous  avons  trouvé  les  lésions  dont  parle  M.  Gadiat  ;  les  gra- 
nulations étaient  fort  rares  et  même  pourraient  bien  n'être 
qu'une  apparence. 

M.  Rbnaut.  Je  demanderai  alors  à  M.  Gadiat  qu'elle  est  To- 
pinion  qu'il  se  fait  de  la  granulation  tuberculeuse  et  couunent 
il  la  définit.  J'ai  vu,  en  efiet.  dans  des  ulcérations  du  larynx, 
où  Ton  reconnaissait  à  rœil  nu  des  granulations  miliaires,  les 
lésions  suivantes.  Les  culs-de»sac  glandulaires  étaient  disso- 
ciés par  une  infiltration  de  petits  éléments  nucléaires.  Geux- 
ci  devenaient  de  plus  en  plus  serrés,  et  à  un  certain  moment, 
une  nodosité  se  trouvait  constituée,  qui  avait  l'aspect  d'une 
granulation  tuberculeuse  II  semblait  donc  que,  dans  ce  cas,  la 

"granulation  n'existât  pas  comme  entité  morbide  distincte  :  elle 
résultait  seulement  du  groupement    accidentel  des   petits 

'  noyaux"  cellulaires. 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DBS  PROGÀS -VERBAUX.  64$ 

M.  Gadiat.  Je  crois,  en  effet,  que  la  granulation  tuberculeuse 
peut  être  le  résultat  de  plusieurs  processus  différents  ;  ausdi 
pour  moi  la  lésion  constante  est-elle  Tinôltration  des  noyaux 
dans  les  travées  conjonctives  des  muqueuses. 

M.  Gharcot.  L'opinion  que  vient  d'émettre  M.  Gadiat  est 
celle  vers  laquelle  convergent  de  différents  côtés  la  plupart 
des  histologistes.  M.  Grancher  et  M.  Thaon  ont  remis  en  hon- 
neur l'infiltration  tuberculeuse  du  poumon,  décrite  par  Laen- 
nec,  el  d'après  les  recherches  qu'on  nous  présente,  11  en  serait 
de  môme  pour  les  muqueuses.  Toutefois,  il  faut  bien  dire  que, 
dans  le  poumon,  la  granulation  miliaire,  a  une  autonomie  spé- 
ciale, et  qu'elle  se  comporte  d'une  façon  particulière.  Wagner 
prétend,  en  effet,  qu'il  entre  dans  sa  constitution,  parfois,  une 
sorte  de  réticulum. 

M.  Gadiat.  On  peut  voir  sur  les  préparations  que  dans  les 
points  du  pharyn\  où  existe  normalement  le  tissu  réticulé, 
on  voit  des  granulations  tuberculeuses  qui  n'affectent  point  . 
cette  disposition.  On  peut  même  voir  sur  cette  muqueuse,  qui 
est  très-riche  en  fibres  élastiques,  ces  noyaux  disposés  en  sé- 
ries longitudinales  suivant  la  direction  de  ces  fibres,  ce  qui 
prouve  que  ces  dépôts  de  noyaux  correspondent  à  la  distribu- 
tion générale  des  éléments  du  tissu,  et  ne  forment  pas  un 
tissu  spécial. 

M.  Renaut.  Le  tissu  au  milieu  duquel  se  développe  la  gra- 
nulation a  bien  évidemment  une  influence  sur  la  façon  dont 
elle  se  présente  sous  le  microscope  :  ainsi,  on  ne  peut  guère 
comparer  la  granulation  isolée  et  circonscrite  des  séreuses,  par 
exemple,  à  l'infiltration  diffuse  de  jeunes  cellules  qui  caracté- 
rise les  lésions  tuberculeuses  des  ganglions  lymphatiques. 

iS.  Lymphadéiiciiiie de  la  région  Rous-nnillairei  parle  D^ 
Marchand,  prosecteur  des  hôpitaux'. 

Mme  X...,  après  un  premier  accouchement  laborieux,  qui 
produisit  une  déchirure  du  périnée,  dut  fçarder  le  lit  pendant 
8  mois.  Dans  l'hiver  4S71-i872,  elle  eut  une  seconde  gros- 
sesse. Ge  fut  pendant  son  cours,  que  vers  le  mois  de  mars 
1872,  la  malade  s*aperçut  de  la  présence  d'une  petite  grosseur 
en  avant  de  Tangle  inférieur  du  maxillaire  inférieur  gauche, 
dans  un  point  qui  correspondait  à  )a  place  occupée  par  la 
glande  sous-maxillaire. 

La  tuT^eur  augmenta  pmi  à  peu  :  au  mois  da  juillet.  ell# 
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atait  le  Toltlme  dîme  noix.  Bile  était  dure,  peu  mobile,  sans 
cependant  adhérer  manifestement  à  Toe,  et  absolument  indo- 
lente. Après  raccouchement  survenu  vers  cette  époque,  elle 
dirninua  un  peu  de  Tolume  ;  mais  il  resta  toujours  à  cette 
place  un  point  induré. 

Au  printemps  de  1873,  la  tumeur  reparut  avec  des  ca^ctè- 
res,  sans  cependant  acquérir  un  volume  plus  considérable 
que  la  première  fois.  La  malade  consulta  M.  M.  Sée,  qui  pres- 
crivit un  traitement  dont  la  base  était  Tiodure  de  potassium. 
Sous  l'influence  de  ce  traitement,  la  grosseur  reprit  pour  la 
seconde  fois  une  marche  rétrograde  et,  vers  la  fin  de  1873,  elle 
était  sur  le  point  de  disparaître. 

Au  mois  d'avril  1874,  elle  fit  de  nouveaux  progrès,  peu  ra- 
pides d'abord^  puisqu'au  mois  de  juin  elle  n'avait  encore  que 
le  volume  d'une  petite  noix,  mais  qui  devinrent  bien  plus  sen- 
sibles à  partir  de  cette  époque.  M.  Verneuil,  consulté  alors,  fit 
faire  des  badigeonnages  à  la  teinture  diode,  et  envoya  la  ma-, 
lade  aux  bains  de  mer.  £t  nonobstant,  le  mal  fit  des  progrès  ; 
et  au  mois  d'octobre  il  offrait  les  caractères  suivants  : 

La  tumeur  avait  le  volume  d'un  oeuf  de  poule,  elle  occupait 
la  région  sous-hyoïdienne,  était  en  rapport  avec  le  bord  in* 
férieur  du  maxillaire,  le  débordant  même  pour  se  mettre  en 
contact  avec  sa  face  externe  sur  une  petite  étendue.  Les  li> 
mites  en  arrière  ne  dépassaient  pas  une  ligne  qui  aurait 
continué  le  bord  postérieur  du  maxillaire  ;  en  avant,  le  sillon 
labio-mental,  ou  bien  le  prolongement  de  ce  sillon  la  circons- 
crivaient. 

La  base  de  la  tumeur,  qui  était  en  rapport  avec  le  maxil- 
laire, semblait  lui  adhérer  ;  cette  partie  constituait  le  point  le 
plus  dur  de  la  masse  morbide.  Il  existait  un  certain  degré  de 
fluctuation.  La  peau  présentait  une  coloration  rouge  dispa- 
raissant à  la  pression,  qui  fit  croire  qu'un  abcès  se  formait. 
La  tumeur  présentait  de  légers  mouvements  d'expansion  ;  la 
main,  appliquée  sur  elle,  était  légèrement  soulevée.  Ces  mou- 
vements devenaient  bien  plus  appréciables  quand  on  se  pla- 
çait derrière  la  malade  de  façon  à  voir  la  tumeur  de  profil  ;  à 
rausculiation,  on  percevait  de  légers  bruits  de  souffle  inter- 
mittent. Les  vaisseaux  superficiels  n'étaient  pas  sensible- 
ment dilatés.  Des  cataplasmes  furent  appliqués  pendant  quel- 
ques jours  pour  contbattre  nnfiammation  commençante  de  la 
peau.  L'état  général  de  la  malade  était  bon,  elle  avait  peut- 
être  \m  peu  maigri,  mais  elle  avait  conservé  son  appétit,  ne 
soufiMtpas,  th  t-efneontr&it  qu'Uni  gène  modérée  dans  l'ac- 
complissement des  diverses  fonctions  de  la  bouche. 

Lé  iiairnàsiic  ne  laissait  pas  que  de  pf  (Ssénlér  qûëlqûf((s  In- 
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certlti^des  :  ce|>endant  la  marche  rapide  et  l'accroissemeDt 
conlinU  du  mal.  nûsuffisârice  bieti'  'Constatée  des  divers 
moyens  employés,  engagèrent  M.  Vemenil  à  proposer  une 
opégr^iion  qui  fui  acceptée  et  pratiquée  le  9  octobre  1874. 

Une  incision,  serai  elliptique,  à  convexité  inférieure,  fut  pra* 
tiquée  à  Texlrémité  antérieure  de  la  production  pathologique, 
à  ses  limites  postérieures.  Le  lambeau,  ainsi  circonscrit,  fut 
disséqué  et  relevé  ;  la  lèvre  inférieure  de  Tincision  fat  égale* 
ment  abaissée  et  la  face  externe  mise  à  nu  dans  toute  son 
étendue.  On  put  se  convaincre  immédiatement  que -le  tissii 
pathologique  n*était  pas  liinité  par  une  membrane  celluleuse, 
risolant  des  tissus  voisins,  comme  cela  se  voit  pour  cer- 
taines productions  sarcomateuses  ;  il  se  continuait  sans  li- 
mites précises  avec  le  pannicule  adipeux  sous-cutané,  lequel 
était  lul-mème  envahi  au  niveau  de  la  partie  la  plus  saillante, 
de  telle  sorte  qu'à  ce  niveau  le  néoplasme  venait  presque  au 
contact  de  la  fçice  profonde  du  derme  et  immédiatement 
avant  l'opération,  une  ponction  exploratrice  avait  été  ptati^- 
quée  en  ce  point  et  n'avait  conduit  à  aucun  résultat.  Il  était 
sorti  quelques  gouttes  de  sang  par  la  canule  ;  et  on  put  se 
convaincre  que  celte  dernière  était  immobile  et  fixée  dans 
une  masse  cohérente. 

Restait  à  exécuter  le  temps  le  plus  difficile  de  Topera tion, 
la  séparation  d'avec  les  parties  profondes.  Je  dois  à  ce  sujet 
faire  observer  que  M.  Vérneuil  a  proposé,  et  met  en  usage 
dans  sa  pratique,  une  méthode  opératoire  particulière  poUr 
Textifpalion  des  tumeurs  situées  dans  une  région  dange- 
reuse. Cet  habile  chirurgien  ne  procède  à  l'isolement  des  t)ar- 
ties  profondes  que  d'une  façon  lente  et  ménagée  au  moyen 
des  doigts  ou  d'instruments  mousses.  Lorsqu'on  atteint  un 
vaisseau  offrant  queluue  volume,  la  section  en  est  pratiquée 
enVo  deux  ligatures  ;  11  en  est  de  môme  des  tractus  cellule- 
fibreux,  qui  ne  pouvaient  être  détruits  sans  remploi  de  l'ins- 
trumeht  tranchante  Lorsque  la  région  le  permet  ou  que  les 
connexions  vascula^res  de  la  tumeur  l'exigent,  les  vaisseaux 
de  (quelque  importance  sont  dénudés  et  sectionnés  d'abord  à 
leur  sortie  du  néoplasme  ;  puis  cette  dernière,  isolée  peu  à  peu 
dé  ses  autres  connexions  profondes,  est  renversée,  de  façon  à 
ne  plus  être  reliée  que  par  un  pédicule  contenant  les  vais- 
seaux volumineux,  à  leur  entrée  dans  le  néoplasme.  Une  dou- 
ble ligature  est  appliquée,  et  la  séparation  achevée. 

Pans  le  cas  particulier,  on  eut  d'abord  à  isoler  la  tumeur  du 
nja^cillalçe  avec  lequel  nous  avons  vu  qu'elle  avait  contracté 
d^  ad)^ére;aces  intimes.  Cette  'séparation  exigea  l'emploi  de 
la  rjijftpe  ;  Vos  fut  cornplétèment  dénudé,  mais  on  put  se  con- 
vaiiwyèqull  était  intact  et  n*avait  ôubi  aucune  altération.  Le 
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périoste  seul  avait  été  envahi  et  avait  suivi  le  tissu  patholo- 
gique. 

L'artère  maxillaire  externe,  comme  les  rapports  Favaient  fait 
prévoir,  était  de  toutes  parts  englobée  par  le  tissu  morbide. 
Aussi,  avant  de  commencer  la  dissection  profonde,  artère  et 
veines  maxillaires  externes  furent-elles  divisées  et  liées  au 
niveau  du  bord  antérieur  des  masséters. 

De  même  lorscpie  les  adhérences  profondes  eurent  toutes 
cédé  peu  à  peu,  les  mêmes  vaisseaux;  isolés  à  leur  entrée  dans 
la  tumeur,  furent  sectionnés  de  nouveau  entre  deux  liga- 
tures. Grâce  à  cette  méthode,  Thémorrhagie  résultant  de  cette 
laborieuse  et  longue  opératiou,  fut  absolument  insignifiante. 

A  la  place  de  la  tumeur,  il  reste  une  plaie  large  et  anfrac- 
tueuse,  limitée  en  haut  par  la  face  externe  et  le  bord  infé- 
rieur des  maxillaires  dénudés  de  leur  périoste;  plus  bas  par 
)e  muscle  hyoglosse,  qui  avait  été  quelque  peu  maltraité  à  sa 
partie  supérieure.  Les  limites  antérieure  et  inférieure  étaient 
formées  par  le  digastriqpe  ;  tout  à  fait  en  arrière,  d  la  place 
qu'occupait  le  prolongement  le  plus  reculé,  on  voyait  battre 
tes  vaisseaux  carotidiens,  protégés  seulement  par  leur  gaine 
celluleuse.  Aucun  organe  important,  à  part  la  faciale,  n'avait 
été  intéressé  ;  quelcpies  filets  du  facial  furent  sectionnés  ce- 
pendant comme  le  démontra  un  léger  degré  d'hémiplégie  fa- 
ciale, limitée  aux  muscles  de  la  région  inférieure  de  la  face  et 
qui  fut  très  manifeste  immédiatement  après  l'opération. 

La  tumeur,  aussitôt  après  son  extirpation,  atteignait  envi-< 
ron  le  volume  du  poing.  Sa  forme  était  celle  d'un  ovoïde,  à 
peu  près  régulier,  à  grand  diamètre  parallèle  au  bord  inférieur 
de  la  mâchoire.  La  face  profonde  offrait  des  bosselures  assez 
considérables. 

De  ce  côté,  elle  était  limitée  par  une  gaine  celluleuse  mince 
et  incomplète.  Vers  la  partie  postérieure  de  cette  face  profonde, 
on  voyait  une  petite  masse  de  tissu  jaunâtre^  formé  de  granu- 
lations absolument  semblables  à  celles  des  glandes  sali vaires. 
Cette  masse,  qui  offrait  la  forme  d'une  amande,  n'étaltautre  que 
la  glande  sous-maxillaire  qui  avait  été  extirpée  en  totalité.  Par 
sa  face  profonde  elle  était  encore  recouverte  de  la  gaine  cellu- 
leuse ;  en  dehors,  au  contraire,  elle  faisait  corps  avec  le  néo- 
plasme dont  on  ne  pouvait  la  séparer. 

11  nous  a  semblé  utile  de  bien  préciser  la  forme,  le  siège  et 
le  volume  de  ce  qui  restait  de  la  glande  sous-maxillaire.  Ces 
constatations  nous  permettent^  en  effet,  en  dehors  de  tout  exa- 
men histologique,  de  préciser  quel  a  été  le  point  de  départ  de 
la  végétation  pathologique.  Que  Ton  se  rappelle  la  position 
supeiïcielle,  par  rapport  à  la  glande,  des  ganglions  sous-maxll- 
lAires  et  on  verra  que,  par  suite  d'un  dévelopjpement  exagéré. 
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ils  se  mettent  tout  d'abord  eu  contact  avec  le  maxillaire,  et  que, 
de  plus,  Us  repoussent  la  glande  sous-maxllIaire  vers  les  par- 
ties profondes  de  la  région,  Jà  où  nous  l'ayons  rencontrée.  Re- 
marquons, du  reste,  que  les  rapports  n'avaient  pas  changé 
d'une  façon  absolue  ;  qu'elle  était  toujours  bien  en  contact 
avec  la  face  externe  de  ITiyoglosse,  et  que  sa  profondeur  re- 
lative n'était  due  qu'au  développement  exagéré  des  tis- 
sus qui  normalement  sont  en  rapport  avec  ses  parties  inters- 
titielles. 

Voici  quels  étaient  les  caractères  du  tissu  morbide  lui  môme: 
Sur  une  section  antéro-postérieure.  od  le  voyait  formé  com- 
me de  deux  couches  d'aspect  très-différent,  l'une  profonde, 
Tautre  plus  rapprochée  des  téguments. 

La  partie  profonde  était  constituée  par  les  bosselures  dont 
nous  avons  signalé  Texistence.  Son  tissu  offrait  une  coloration 
blanc^risâtre,  de  consistance  molle,  se  laissant  en  conséquen- 
ce, déchirer  avec  facilité. 

Par  le  raclage  sur  les  coupes  fraîches,  on  obtenait  un  suc 
bîanc,  crémeux,  très- abondant, facilement  miscible  à  Teeu,  of- 
frant tous  les  caractères  du  suc  cancéreux  le  plus  légitime. 
Un  examen  histologiquo  de  ce  suc,  pratiqué  immédiatement, 
fit  voir  qu'il  était  constitué  par  une  quantité  extrêmement 
considérable  d'éléments  cellulaires,  en  suspension  dans  un 
liquide  peu  abondant.  Leur  forme  rappelait  à  s'y  méprendre 
celle  des  élf^ments  normaux  des  ganglions  lymphatiques. 

Les  parties  centrales  de  la  tumeur,   ainsi  que  celles  qu 
étaient  plus  superficiellement  situées  du    côté  de  In  peau, 
étaient  ramollies,  sans  aucune  consistance.  Leur  coloration 
était  rouge  grisâtre  et  elles  présentaient  l'aspect  d'une  pulpe 
molle  et  semi-liquide. 

Ce  suc  de  la  tumeur,  examiné  peu  après  l'opération,  était 
constitué  par  un  nombre  considérable  d'éléments  absolument 
semblables  à  ceux  des  ganglions  lymphatiques  normaux. 

Le  plus  grand  nombre  étaient  des  noyaux  assez  volumi- 
neux, contenant  un  nucléole  apparent,  et  dont  le  diamètre  va- 
riait de  0,007  à  0,009.  Quelques-uns  de  ces  noyaux  étaient 
entourés  d'une  couche  mince  de  protoplasma. 

Après  durcissement  dans  le  liquide  de  Mûller,  on  put 
voir  que  les  éléments  formaient  par  leur  juxtaposition  dos 
masses  assez  considérables  en  forme  de  boyaux,  limitées  par 
des  cloisons  conjonctives  minces.  Les  préparations,  lavées  au 
pinceau,  montraient  que  les  éléments  étaient  réunis  et  séparés 
tout  à  la  fois  par  un  réticulum  très-fîn  analogue  è  celui  des 
ganglions  normaux,  s'appuyant  en  dehors  sur  les  trachées 
que  nous  avons  signalées . 
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Séance  é^  ^o^^àn. 

FlU&SIplENCB  DK  M.  G9ARGOT. 


i4.  Kffff»  Iij4fitiftm  àa  foie  «néri  fpoaf  épi<>Wft  i  par  M.  Gs. 

I^Bif  Aig|,  interne  des  hôpiitai». 

La  pièce  provient  d^une  femme  de  72  ans,  entrée  à  ThôpM 
Necbêr  (service  de  H.  Désormeaux),  pour  une  brûlure  légère 
de  la  main  droite  et  qui,  affaiblie  par  Tâge  et  la  misère,  est 
morte  d'épuisement  sénile,  sans  que  rien  pût  faire  prévoir  les 
lésions  rencontrées  à  l'autopsie. 

En  ouvrant  Tabdomen,  nous  avons  trouvé  un  foie  a^^ez  vo« 
lumineux,  présentant  sur  sa  face  inférieure,  à  droite,  près  de 
la  grosse  extrémité,  trois  bosselures  d'inégal  volume,  dont 
deux  ofiraient^  en  outre,  une  consistance  molle,  se  rappro- 
cbant  de  la  fluctuation.  L*ouvertur«  de  la  plus  petite  de  ces 
bosselures  a  permis  de  constater  qu'il  s'agissait  d*un  l^rste 
hydatique  réoexit  peu  développé  ;  la  seconde  bosselure,  beau- 
coup plus  volumineuse,  contenait  un  sac  kystique,  dont  les 
parois,  fortement  colorées  en  jaune  par  la  bile«  formaient  un 
grand  nombre  de  replis  adossés  à  euxr mêmes  et  remplissaient 
ainsi  exactement  l'intérieur  de  la  pocbe,  constituée  par  le  tissu 
bépatique  refoulé,  et  pour  laquelle  ce  sac  déplissé  était  beau- 
coup trop  grand. 

Il  nous  a  semblé  qu^e  «c'était  là  un  cas  de  guérison  spontanée 
de  kyste  bydaUque  du  iojje,  guérison  qui  s'explique  de  la  fa- 
çon suivante  :  La  bile  a  pénétré  dans  la  pocbe  par  une  ouver- 
ture^ quje  maibeureusement  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de 
retrouver»  a  tué  les  I^o^datides,  puis  les  parois  du  sac  se  sont 
rapprocbées,  ont  foi^né^les  replis  qui,  s'adossajjit  les  uns  aux 
auUes  et  canFei)gea;i;kt  v^s  le  centre,  out  fini  par  oblitén^r 
com{)létement  la  xiavité. 

<îuautâ  la  trojsijtoeibosselure,  qui  était  la  plus  rapprochée 
de  .la  «Posse  extréiaiW4u  foie,  elleétaU  forcée  de  tissu  hé- 
palàque  et  tf  était  audce  cbose  quiun  lobe  supplémentaire. 
Nw»  fanons  ^ejUus  observer  que  le^i4ee  de  cçs  kyste»  by- 
oiatïQuaA^^à^ta  ia^e  i^^mwxre  du  îoie,  m  perfl^tlâit  wi»4;efl 
taire  le  diagnostic  pendant  la  vie. 
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de  la  rate$  par  M.  Dbffauz,  înterhe  des  bOpltaat. 

N...,  née  de  pare&Umins,  ne  présmiie  rien  à  noter  pendant 
;  8on  enfance  ;  à  46  ans^  les  f&notions  menstruelles  s'établissent 
;  et  s'effectuent  régnlièrement  a  partir  de  ce  moment  ;  elle  a  un 
I  eafant  à  2%  ans.  C'est  vers  Tâge  de  S9  ans  qu'elle  commence  à 
<  éprouver  dans  le  côté  gauche  une  sensation  de  pesanteur  et  à 
i  s'apercevoir  de  la  présence  d'une  petite  grasseur  ao-desBuade 
1  l'épine  iliaque  antérieure  et  postérieure,  bientôt,  par  suite  du 
développeittvtit  incessant  de  cette  tumeur,  la  marche  devient 
I  difflci^,  pénible  môme,  et  la  malade  est  iMigée  de  garder  un 
repos  pres(|ae  absolu. 

Â^rt  oette  véritalile  infirmité,  toutes  les  Icmetlons  s'effee- 
tafiitbieû  :  la  malade  ne  maigrit  pas  et  ne  perd  pas  ses  for- 
ces. Hais  1*  tumeur  allait  grossissant  et  devenait  tellement 
I  gênante  que  G . . . ,  qui  n'avait  lait  jusqu'alors  que  des  traite- 
m^nte  isnfmctUHUjc,  se  décida  à  entrer  à  Thôpital  pour  obtenir 
laguérison. 

Etai  au  moment  de  Nftirée  (40  août.)  Par  un  examen  super* 

fidei,  on  trouve  une  masse  très-volumineuse  remplissant  le 

fladc  gauche  et  déterminant  une  saillie  très-appréeiable  é  la 

voe  ;  pour  préciser  davantage,  par  la  percussion,  et  surtout 

I    pir  la  palpatlon^  en  déprimant  fortement  les  parote  abdomi<- 

\    nales,  on  sent  que  la  tumeur  se  prolonge  en  avant  jusqu'à  la 

I   ligne  midlane,  en  bas,  presque  jusqu'à  l'épine  et  la  orète  ilia- 

I    qaes  et  qu'en  arrière  elle  se  perd  derrière  la  masse  sacro-lom- 

I    baire;  mais,  en  haut,  les  limites  sont  beaucoup  molfis  prèci- 

I    s^;  environ  à  quatre  centimètres  au-dessous  des   fausses 

cdte6,  la  tumeur  parait  se  terminer  ou  tout  au  moins  se  rétré- 

i    ciî,  c»qu*on  perçoit  Irès-bien  par  la  percussion,  mais  immé- 

I    dMteoient  au-dessus,  la  percussion  révèle  une  matilé  qui  ne 

peut  guère  être  en  rapport  cfu^avec  une  autre  tumeur,  «cette 

I    maùté  s^tend  donc  depuis  trois  centimètres  environ  au*-des- 

I    sous  des  fausses  côtes  jusqu'à  1^4*  côte,  en  atant  comme  en 

I    arrière,  puisqu'on  la  perçoit  jusqu'à  la  eolonne  vertébrale. 

la  palpation,  la  percussion  et  tous  les  autres  moyens  d^ex- 

ploration  n'aboutirent,  comme  nous  tenons  de  le  voir,  qu'à 

déltorminer  la  limite  de  la  ou  des  tumeurs  ;  on  ne  put  sentir  la 

[    miûète  fluctuation;  au  contraire,  la  masse  paraissait^re  d'une 

dureté  remarquable  ;  la  malade  n'éprouvait  aucune  douleur 

auTispos,  la  pt^siMi  n^n  déterminafit  f)a6  davsntage/Mtfis 

I    datte  la  stèfHèn  Vof^i^ele,  elle  se  piaigtÀit  de  t»ôiairtear,'^ 

til«B^MËft^danSteu%le'èôtéigatLeiiii,^jTtt<fttediltt  lètt'èmi* 

cws  él  'Sftélive^liilfs  l^^tifcÉle» 
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L'état  général  ne  parait  pas  du  tout  altéré,  pas  d'amaigrisse- 
ment; rapparell  digestif  fonctionne  bien,  à  part  quelques  vo- 
missements le  matin;  pas  d'alcoolisme.  Rien  du  côté  des  reins 
l'urine,  rendue  sans  aucune  douleur,  est  normale. 

Les  règles  sont  régulières  et  abondantes  et  le  toucher  vagi- 
nal permet  de  constater  qu'il  n'y  a  aucune  relation  entre  l'u- 
térus ou  ses  annexes  et  la  tumeur  (pie  porte  cette  femme. 
Rien  au  cœur,  rien  non  plus  dans  la  poitrine,  si  ce  n'est  la 
matité  que  nous  avons  déjà  signalée  et  qui  ne  peut  se  rap- 
porter qu'à  la  tumeur  elle-^nème  ou  bien  à  un  épanchement 
pleurélique. 

En  face  d'une  absence  aussi  considérable  de  symptômes, 
diverses  opinions  plus  ou  moins  fondées  furent  émises  sur  la 
nature  et  le  siège  de  cette  tumeur.  Après  avoir  rejeté  l'idée 
d'une  tumeur  maligne,  du  moins  par  sa  nature,  on  songea  à 
une  hydronéphrose,  puis  avec  plus  de  raison  à  un  kyste  hy- 
da tique,  dont  on  ne  pouvait  guère  préciser  le  siège.  Aussi, 
en  face  d'un  diagnostic  aussi  peu  précis  et  en  face  de  l'im- 
possibilité dans  laquelle  on  se  trouvait  de  soulager  la  malade 
par  un  traitement  expectant,  on  se  décida,  sur  l'avis  de  plu- 
sieurs médecins,  à  pratiquer  une  ponction  exploratrice. 

Après  quatre  applications  successives  de  pâte  de  Vienne^ 
une  ponction  capillaire,  le  24  septembre,  donna  issue  à  un 
liquide  incolore  non  albumineux  contenaot  de  l'urée,  des 
chlorures,  mais  pas  de  sulfates  ni  de  phosphates  ;  l'examen 
microscopique  ne  révèle  pas  la  présence  de  crochets. 

28.  Nouvelles  applications  de  caustique  suivies,  le 3  octobre, 
d'une  ponction  avec  un  gros  trocart;  cette  fois  on  extrait  envi- 
ron 1,000  grammes  d'un  liquide  clair,  un  peu  jaunâtre,  conte- 
nant de  l'urée  et  aussi  de  l'albumine.  L  'urine  continue  à  être 
normale.  Immédiatement  après  la  ponction,  on  injecte  une 
certaine  quantité  du  mélange  suivant  :  teinture  d'iode  et 
iodure  de  potassium,  deux  cuillerées  de  chaque  pour  un  litre 
d'eau. Pendant  la  journée  la  malade  éprouve  des  douleurs  du 
ventre;  le  soir  elle  vomit;  la  température  qui  était  normale  s'é- 
lève à  39».  Un  tube  de  caoutchouc  est  fixé  à  demeure. 

4,  matin.  —  On  trouve  réunis  tous  les  symptômes  d'une 
péritonite;  le  liquide  qui  s'écoule  par  le  tube  a  une  odeur  uri- 
neuse  ;  la  température  s'élève  encore  et  atteint  40^,2  le  soir. 
Cet  état  ne  fait  qu'empirer  les  jours  suivants;  l'urine  est  tou- 
jours normale.  La  tumeur  contient  des  gaz.  —  La  malade 
meurt  le  10. 

AuTOPSip.  II  est  inutile  de  dire  que  nous  avons  constaté 
tous  les  symptômes  de  la  péritonite,  cause  de  la  mort  :  mais 
Texamen  spécial  de  la  région  malade  nous  a  démontré  que 
nous  aviont  à  faire  à  Iroii  kystes  hydaiiques  isoUsles  uns  des 
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autres  et  développés  dans  le  poumoDy  le  rein  et  la  rate.  —  Le 
kyste  du  poumon,  le  moins  volumineux  des  trois,  pouvait  con- 
tenir un  peu  plus  d'un  demi  litre  de  liquide,  il  est  unilocu- 
laire  comme  les  deux  autres  »  Au  niveau  du  cul-de-sac  dia- 
.phragmatique,  les  deux  plèvres,  pariétale  et  viscérale,  sont 
adhérentes  dans  une  étendue  assez  considérable;  le  diaphrag- 
me est  sain. 

Le  kyste  de  la  rate  est  énorme,  on  peut  facilement  évaluer 
son  contenu  à  deux  litres  au  moins;  la  rate  entière  est  réduite 
à  une  coque  qui  revêt  la  membrane  enveloppante  du  kyste, 
ou  mieux  est  appliquée  sur  elle. 

Le  kyste  du  rein,  celui  qui  a  été  ponctionné,  avait  donné, 
nous  l'avons  vu,  environ  1000  gr.  de  liquide  ;  il  est  développé 
aux  dépens  de  la  face  antéro- supérieure  du  rein  et  complète- 
ment isolé  par  sa  membrane  enveloppanto. .  —  La  plus  grande 
partie  du  rein  subsiste  et  ne  présente  aucune  altération.—  Ou 
ne  trouve  absolument  rien  dans  les  autres  organes. 

§6.  Note  sur  rftnatooile  patholog^lque  «t  la  pathogénle  de  eer* 
(ttins  cas  de  gangrène  spontanée  $  par  A.  Pitrbs,  ûiterne  des 
hôpitaux. 

La  gangrène,  dite  spontanée,  n'est  pas  une  maladie  spéciale, 
ayant  uneauatomle  et  une  physiologie  pathologiques  toujours 
identiques.  Elle  est  le  résultat  de  lésions  très-différentes  les 
unes  des  autres,  parmi  lesquelles  l'embolie  et  la  thrombose 
artérielles  occupent  le  i)remler  rang.  Les  cas  dans  lesquels  la 
gangrène  spontanée  est  la  conséquence  d'une  oblitération  em- 
bolique  des  ari  ères  ont  une  pathogénie  et  une  marche  clinique 
tout  à  fait  spéciales  et  ils  forment  un  groupe  très- naturel.  Il 
n'en  est  pas  de  même  de  ceux  où  la  gangrène  résulte  d'une 
thrombose  artérielle.  Leurs  lésions  et  leur  symptomatologie 
sont  variables  et  cela  se  comprend  facilement  si  Ton  songe 
qu'une  thrombose  cachectique,  une  coagulation  artérielle  dé- 
pendant d'une  arlérite  aiguë,  une  oblitération  résultant  d'une 
endartérite  chronique,  etc.,  peuvent  avoir  pour  résultat  com- 
mun des  gangrènes  spontanées.  Il  serait  bon  peut-être  d'éta- 
blir dans  ce  groupe  un  certain  nombre  de  catégories,  au  lieu 
de  décrire  en  bloc  tou?  les  faits  qui  le  composent.  A  ce  point 
de  vue  les  trois  observations  qui  suivent  nous  ont  paru  pré- 
senter quelqu'intérèt  parce  qu'elles  correspondent  à  une  même 
forme  anatomique,  et  qu'elles  ont  une  pathogénie  bien  spé- 
ciale. 

Observation  I.  Gangrène  spontanée  de  la  jambe  et  du  pied 

droits \  mort;  autopsie.  -  Husson,  âgée  de  83  ans,  entrée  à  la 

.  Salpétrière,  le  4  mai  1872^  était  placée  depuis  cette  époque  dans 
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lamment  4ku  lit.  L«SO  Bars  1$V4,  eltoloipriBi^suiAeiiiiiejippa^ 
Olable  d6  fièvre,  de. vomisseaiento,  et  d'nnoidQuUur  tiès«4riTe 
dans  ie  pied  et  la  janibedu  etié  dreit.  EUe  était  sujette  depuis 
deux  ans  à  de»  douleurs  dans  eetie  région  et  le»  rapportait  à 
une  brûiure  ^Vlle  s^était  faite  en  ia7â,  à  .quatre  traven  de 
doigt  au-dessus  de  la  malléole  externe  droite.  Quoique  la  plaie 
fût  trèsHsuperÔcielie  et  peu  étendue,  il  se  forma  à  sa  place  une 
uleératien  qui  mit  plusieurs  mois  à  oioatriaer.  La  malade  fut 
transportée  à  rinfirmerie,  dans  le  service  de  M.  Gfagrootet  Je 
31  mars  on  la  trouve  dans  l'état  suivant  :  faee  rouge,  ^ux  in- 
jectés, agitation.  Pouls  petit,  rapide.  T«mp.  rect.  38»,4.  La  per- 
cussion et  Tauscultaition  du  poumc»  et  du  cœur  ne  font  dé- 
couvrir rien  d'anermel.  Les  urines  eoat  un  peu  troubles,  mais 
ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

i*'  ûiH*iL  La  malade  a  eu  pendant  la  nuit  piusieura  ihSBom» 
violents  ;  l'agitation  est  moins  vive.  T.  K.  37*. 

2  avHL  Môme  état.  T.  37o,  4. 

3  4»fml,  La  malade  se  plaint  toujours  beaucoup  de  la  jBwiie 
droite.  Oa  co»&tal<ç  q»e  lepied  est  froid,  qu'il  a  une  coloration 
livide,  et  qu'il  est  légèrement  œdémateux.  La  partie  inférieure 
de  la  jambe  présente  les  mêmes  altérations.  —  Soir  :  T.  38*. 
L'empâtement  œdémateux  est  surtout  marqué  à  la  partie  in- 
férieure de  la  jambe  le  long  du  jambier  antérieur. 

4  avril.  Matin.  T.  38%  2.  —  Langue  sècbe,  couverted'un  en- 
duit fuligineux.  —  Pouls  100,  très-petit,  régulier.  —  Soir  :  à 
4  h.  i/2  la  malade  à  eu  un  frisson  intense  qui  a  duré  une  de- 
mi heure.  T.  39^.  —  L*examen  du  cœur  et  du  poumon  ne 
fournissent  aucun  signe  qui  puisse  expliquer  cet  état  gé- 
néral. 

5  avril,  La  malade  s'est  plaint  toute  la  nuit  de  crampes 
douloureuses  dans  la  jambe  droite.  A.  la  visite,  on  trouve  le 
pied  et  le  1/3  inférieur  de  la  jambe  froids,  violets  ;  on  peut  y 
enfoncer  profondément  des  épingles  sans  déterminer  aucune 
douleur.  Au  niveau  de  l'articulation  tibio-tarsienne  existent 
deux  phlyctènes,  pleines  de  sérosité  noirâtre.  Pas  de  rigidité 
des  orteils.  —  La  moindre  pression  au-dessus  du  1/3  inférieur 
de  la  jambe  arrache  des  cris  à  la  malade.  T.  38*.  — •  Soir  :  même 
état.  T.  3«%  2. 

6  oiDriL  Le  pouls  est  petit,  rapide.  —  T.  36*,  3.  Même  état  de 
la  jambe  droite.  — r  Prostration  de  forces.  La  malade  accuse 
une  sensation  de  froid  général,  trèe-pénible.  Les  urines  ne 
contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  —  Soir  :  T.  36«,  3.  Les  par- 
ties 'gangrenées  ont  une  oolcNration  violette  très-feneée,  elles 
-simt  limitées  par  une  ligne  circulaire  irréguUère,  eituéê  à 
i*uni<m  du  1)8  inférieur  et  du  i|a  moyen  de  la  jambe.  Âu-dea- 
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'àÛ8  d«  cdUe  Qgne.  on  toU  de  petites  pIà<j[tiidviolac4e$^iji4- 
min^ès  sur  la  peau  du  mollet. 

7  avril  T.  36%  à.  La  gangrène  n'a  pàd  pto^esâé»  la  peau  gui 
recouvre  le  pied  et  les  orteils  se  flétrit  et  se  dedsèClie.^-  Soir  : 
ï.  37%  2.-8  avril.  T.  mat,  37%  Z.-^Sair  :  36%  4. 

9  avril,  T.  à7<>.  On  trouve  quelques  t&les  muqueux  à  la 
baâe  dés  poumons  surtout  du  côté  droit  '—  La  gangrène  ne 
fait  pas  de  progrès  le  pied  se  dessèche  de  plus  en  plus. 

4 1  avril.  T.  37»,  2.  La  malade  se  plaint  toujours  de  sa  jambe. 
Les  tâches  violacées  qui  existent  sur  le  mollet,  au-dessus  de  la 
limite  supérieure  de  la  gangrène,  ne  s'agrandissent  pas.  t^roa- 
Iration  complète.  —  Langue  fuligineuse. 

12  avril.  T.  37^».  —  Mort  dans  la  journée. 

Autopsie  le  U  avril.  -^Poumons.  Pas  d'infarctus,  pas 
d'ecchymoses;  un  peu  d'œdème  et  de  congestion  à  la  hase  du 
poumon  droit.  ^Foie.  Petit,  bosselé,  poids  1,000  gr.^  j^^n^, 
petits  (92  et  400  grammes)  à  surface  irrégulière.  Les  pyramides 
sont  bien  lùarquées,  la  substance  corticale  est  amincie  Ht  jau- 
nâtre.—Jto^,  peu  volumineuse,  couverte  de  plaques  ffl)reu8es. 
—  Estomac,  intestins^  uléfus,  sans  lésions  appréciables.  —La 
vessie  est  couverte  de  saillies  mamélôtiiiées  rougeâtres.  Toute 
la  muqueuse  vésicale  est  congestionnée.  Pas  d*ulcération. 

Encéphale.  Les  artères  de  la  base  sont  légèrement  athëro- 
mateuses.  Les  méninges  sont  saines.  Aucune  lésion  de  la  subs. 
tancé  cérébrale. 

Le  ccmr  est  mou,  ffaëque.  jaunâtre.  On  remarque  sur  les 
muscles  pâpitlaires  du  venlilcule  gaudhe  i^sieurs  lâches 
blanchâtres.  Poids  :  250  gr.  Pas  d'altération  des  appareils  val- 
vulaires.  Les  auricules  sont  libres. 

Aorte.  La  crosse  de  Faorte  est  très-peu  altfrée.  Le  long  de  la 
paroi  interne  de  Taorte  thoracique,  on  trouve  plusieurs  tacHstes 
d'artério-sclérose,  et  quelques  plaques  athéromateuses.  A  la 
partie  inférieure  de  l'aorte  abdominale,  un  peu  au- dessus 'de 
sa  bifurcation,  on  trouve  deux  caillots  pariétaux,  fibrineux, 
placés  au-dessus  d'ulcérations  athéromateuses. 

"Vaisseaux  du  membre  inférieur  droit,  —  Toutes  les  veines 
du  membre  depuis  la  fémorale  jùsqu^aux  veines  du  pied  sont 
remplies  par  un  caillot,  continu,  noir^  humide,  peu  résistant 
et  n'adhérant  que  faiblement  aux  parois  des  vaisseaux.  Les 
parois  des  veines  n'ont  présenté  aucune  lésion  appréciable.  — 
Les  artères  sont  le  siège  de  lésions  complexes. 'Les  artères 
Iliaque  externe  et  fémorale  sont  remplies  par  un  caillot  sem- 
blable à  celui  (pii  occupe  la  cavité  des  veines.  Leurs  parois 
sont  le  aiége  de  nombreuses  plaques  de  dégénérescence  athé- 
romateuse  et  calcaire,  mais  nulle  part  il  n  y  a  de  rélrédlsse- 
ment  notable  de  la  lumière  de  ces  vaisseaux.  En  'enlevaùtTar- 
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tèro  poplltée,  on  coaslaU  qu'elle  est  entourée  d'un  tissu  cellu» 
fâire  trèâ-dense  et  fortement-  hyî)érémié.  —  Au-dedâous  de 
Tanneau  du  3*  adducteur,  l'artère  est  oblitérée  par  une  subs- 
laace_grisâtre,  très-adhérente,  trèa-solidô,  ressemblant  à  du 
tissu 'fibreux.  Cette  substance  forme  un  bouchon  de  3  centi- 
mètres de  longueur  qui  remplit  complètement  la  lumière  de 
la  poplitée.  Au-dessous  d'elle  existe  un  caillot  noir;  sans  adhé- 
rences. Au  niveau  du  tronc  tibio-péronier,  Tartèreest  denou. 
veau  totalement  oblitérée  par  un  tissu  'grisâtre  et  très-résis- 
tant semblable  à  celui  qui  oblitérait  la  poplitée  à  sa  partie  su- 
périeure. Les  arlères  tibiales  et  Tarière  péronière  sont  à  leur 
partie  supérieure  oblitérées  par  des  caillots  noirs  adhérents. 
Dans  le  pied  et  dans  toute  la  moitié  inférieure  de  la  jambe  les 
artères  sont  vides.  —  Les  parois  de  la  poplitée  et  des  artères 
de  la  jambe  sont  très-allérées.  On  trouve  dans  leur  épaisseur 
de  nombreuses  plaques  de  dégénérescence  calcaire  et  d'athé- 
rome,  et,  en  plusieurs  points,  leur  membrane  interne  épaissie 
forme  dans  leur  intérieur  des  saillies  qui  diminuent  des  1/3 
la  lumière  des  vaisseaux. 

1 /examen  microscopique  de  tous  ces  vaisseaux  n'a  fait  que 
confirmer  ce  qu'avait  appris  Texamen  à  Toeil  nu.  Il  a  montré 
que  les  parois  veineuses  étaient  saines  et  que  le  caillot  noir 
qui  remplissait  les  veines  était  composé  de  globules  du  sang, 
séparés  par  un  fin  réticulum  fibrineux.  Aucune  trace  d'orga- 
nisation n'existait  dans  ces  caillots.  Les  caillots  noirs,  contenus 
dans  les  artères,  présentaient  la  même  structure  et  la  même 
absence  d  organisation.  Le  tissu  grisâtre  qui  oblitérait  la  po- 
plitée à  sa  partie  supérieure  était  formé  de  tissu  fibreiix  assez 
oense.  Sur  des  coupes  perpendiculaires  de  Tartère  et  du  néo- 
tissu, on  distinguait  des  réseaux  stellaires,  analogues  à  ceux 
que  fournissent  les  coupes  transversales  des  tendons  ;  on  y 
voyait  aussi  de  nombreux  vaisseaux  sanguins.  — Le  tissu 
qui  oblitérait  le  tronc  tibio-péronier  présentait  une  organisa- 
tion tout  à  fait  analogue. 

Obs.  II.  —  Gangrène  spontanée  de  la  jamàe\  mort;  autopsie. 
—  Fier  Benoite,  87  ans,  née  à  Lyon,  entrée  le  24  juin  1874  à 
l'infirmerie  de  la  Salpétrière,  salle  Saint  Michel  n<*  8  (service 
de  M.  Lbobntu.  —  La  veille  cette  temme  a  fait  une  chute  sur 
le  dos.  A  la  première  visite  (25  juin),  on  constate  une  douleur 
fixe  au  niveau  du  coccyx.  Cet  os  parait  très-mobile  et  on 
suppose  qu'il  y  a  une  fracture  du  coccyx  (l'autopsie  a  dé- 
montré qu'il  n'en  était  rien.)  On  constate  en  outre  les  signes 
d'une  affection  cardio-pulmonaire  qu'on  n'a  pas  cherché  à  dé- 
finir. 

2^  juillet. Ldi  malade  montre  sa  jambe  droite  dont  elle  souffle, 
dit-elle,  depuis  deux  ou  trois  jours.  Cette  jambe  a  une  colo- 
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raliOD  bleufltre  Imde,  Le  pi^d  et  la  jambe  entière  jusqu'à  la 

rotule  iuclusiTemeut  présentezH  à  la  main  un  refroidissement 
considérable  II  n'y  a  pas  de  différence  de  tempéralure  entre 
les  deux  caisses.  La  malade  a  beaucoup  de  difficultés  à  mou- 
voir spontanément  sa  jambe  droite.  Les  mouvements  commu- 
Mqués  y  sont  très-douloureux.  La  fémorale  droite  bat  fort, 
on  seal  irès-disUnclement  ses  pulsations  jusqu*à  l'anneau 
du  3*  adducteur, 

Au-dessous  de  ce  point  on  ne  sent  aucune  pulsation  arté- 
rielle au  niveau  des  points  oCi  i*un  doit  trouver  la  poplitée,  la 
pédifuse  et  là  Ubiate  postérieure.  Dyspnée  plus  forte  depuis 
une  <ô*  de  jours.  Batteineuts  du  cœur  irès-irréguliers  ;  laux 
pas  du  cœur  ;  souffle  à  la  pointe.  Poudre  de  digitale  0  10  c. 

îljuiUtL  La  jambe  est  sensiblement  dans  le  même  état.  On 
preud  la  température  des  jambes  droite  et  gaucbe  à  la  partie 
moyemie  : 

Jsmhfi  droite. .......  27^,  8. 

—     gTBTiiïh©. 31®,  2. 

La  jambe  droite  sera  entourée  de  sacs  pleins  de  sable 
chaud. 

2B  juillet.  La  jambe  est  k  peu  près  dans  le  mèmeétaL  Début 
d'ftscbare  à  la  fesse  droite. 

î9/tti^;^^  La  jambe  droite  est  tout  à  fait  bleuâtre.  L'épi- 
derme  se  sépare  du  derme  et  s'eulève  comme  sur  un  membre 
putréfié.  A  la  partie  antérieure  de  la  jambe  il  y  a  une  escbare 
Qoirede  la  largeur  de  la  paume  de  la  main.  Il  en  existe  une 
aulre  du  diamètre  d'une  pièt;e  de  40  sous  sur  le  cou-de- 
pied.  —  30  juillet.  Mort  à  1  heure  du  matin. 

ÂLTOPsiK»  le  31  juillet  t874,  —  Cadavre  amaigrL  Putréfaction 
peu  ataucée-  Rigidité  cadavérique.  La  teinte  verdâtre  de  la 
jambe  droite  a  persisté,  mais  eu  perdant  de  son  intensité. 

Cerveau^  Les  artères  de  la  base  du  cerveau  sont  remarqua- 
blemeuL  saines:  ii  est  rare  de  les  trouver  aussi  peu  altérées 
thtz  des  vieillards,  c  est  à  peiue  si  on  y  découvre  quelques 
légères  taches  blanchâtres,  peu  saillantes  et  peu  nombreuses. 
L'eucéphale  est  saiu  ;  sa  substance  est  assez  ferme,  les  mé- 
ninges ne  sont  pas  adhérentes.  La  moelle  n'a  pas  été  exa- 
lïlnée. 

Lespoumùns  sont  sains.  Anthracose  relativement  peu  mar- 
ÇQée,  Muqueuse  des  bronches  épaissie,  irrégulière.  On  voit 
sourdre  des  petites  branches  un  liquide  muco-purulent  peu 
épais.— Jï'oi^  légèrement  atrophié  comme  tous  les  foies  séniles. 
Pas  d'autre  altération  apparente.  —  Hâte  normale. 

Les  m/«  paraissent  sains.  Leur  volume  est  un  peu  moins 
âODâidérable  que  celui  de  reins  d'adultes.  Ils  contieunent  cha- 


Soo*  Jbf^r. 


42 


Digitized  by 


Google 


èto  OCTOBRE  1874. 

çùri  2  ou  3  petite  kyslés  par  rétention.  La  capsule  s*enlèye  fti- 
cilémeat  tes  "deux  substances,  corticale  et  médullaire,  pré- 
sentent leurs  caractères  ordinaires. 

Le  cœur  à  un  volume  normal.  Il  existe  des  altérations  val- 
vulaires  insignifiantes.  Ainsi,  sur  les  sigmoîdes  aortiques  on 
Constate  deux  toutes  petites  plaques  athéromateuses.  La  val- 
vule mitrale  présente  aussi  dans  un  point  une  plaque  àthéro- 
miteuse  sans  importance.  Nulle  part  dans  le  cœur  on  ne  dé- 
couvre de  caillots.  Le  myocarde  est  pâle,  feuille  morte, 
flasque.  En  certains  points,  on  remarque  sur  Tendocarde  du 
ventricule  gauche  des  taches  grisâtres  qui  s'enfoncent  à  i  ou 
2  inlllim.  de  profondeur  dans  la  substance  musculaire.  La  croàSâ 
de  Taorte  présente  à  peine  quelques  taches  blanchâtres  d'ar- 
tërio-sciérose.  L*aorte  thqracique  n'est  cas  altérée.  L^'aorte 
abdominale  présente  quelques  plaques  d'athérome^  recou- 
vertes de  la  membrane  interne  de  Tartère,  çans  caillots.  L'é- 
peron des  artères  iliaques  est  le  biége  divine  notable  indura- 
tion aihéromateuse.  Les  artères  iliaques  droite  et  gauche  sont 
as^ez  fortement  athéromateuses  et  flexueuses.  Elles  sont  vides 
où  plutôt  renferment  un  simple  petit  filet  de  sang,  coagulé 
selon  toute  probabilité  après  la  mort.  Vartire  fémorale  gau- 
che est  peu  altérée,  pas  de  caillots.  V artère poplitée  est  ouverte 
dans  toute  sa  longueur  :  elle  est  vide,  son  calibre  est  normal; 
ses  parois  sont  le  siège  de  dépôts  athéromateux  irréguiiers, 
mais  non  oblitérants.  Les  autres  artères  de  ce  membre  n'ont 
pas  été  examinées.  Les  veines  superficielles  et  même  la  popli- 
tée contenaient  du  sang  noir,  sans  adhérence,  coagulé  après  la 
mort. 

Vartgre  fémorale  droite  est  ^eMoliérée,  son  calibre  est  nor- 
mal^ ses  parois  sont  assez  souples.  Elle  est  pleine  d'un  caillot 
tout  récent,  noir,  sans  adhérences  ni  consistance.  L'artère 
fémorale  profonde  est  saine,  vide,  de  volume  normal.  La  veine 
fémorale  dont  les  parois  paraissent  saines,  est  obstruée  par  un 
caillot  de  même  apparence  que  celui  de  Tarière  correspon- 
dajile.  V artère  poplitée  est  moins  volumineuse  que  ne  le  fai- 
sait supposer  le  volume  de  la  fémorale.  Le  tissu  cellulaire  qui 
l'entoure  est  dense,  serré,  sillonné,  par  de  très-nombreuses 
arborisations  vasculaires. 

Par  des  coupes  transversales  successives  à  un  centimètre 
Tuoe  de  l'autre,  on  constate  qu'au-dessous  de  l'anneau  du 
troisième  adducteur  à  quatre  centimètres  au  dessus  de  l'ori- 
gine de  la  tibiale  antérieure,  le  caillot  oblitérant  change  de 
nature.  Il  devient  blanchâtre,  $ec,  très-adhérent,  d'une  con- 
sistance beaucoup  plus  forte.  Ces  caractères  persistent  jus- 
qu'à |d.èux  ceiUimètres  au-dessous  de  rorigine  de  la  tibiale 
antérieure. 
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L'élat  des  parois  artérielles  au  niveau  de  ce  caillot  est  U*ès- 
variable.  A  sa  partie  supérieure,  il  y  a  un  rétrécissement  con- 
sidérable de  la  lumière  du  vaisseau  par  endartérite  annulaire. 
A  ce  niveau  la  lumière  de  la  poplitée  n'a  pas  plus  de  deux 
millimètres  de  diamètre.  Au-dessous  de  ce  point  on  voit  plu- 
sieurs épaississements  partiels,  pariétaux,  des  tuniques  arté- 
rielles. Dans  toute  retendue  de  l'artère  poplitée  il  n'existe  pas 
d'athérome  calcifié.  Les  tuniques  sont  épaissies,  très-altérées 
mais  partout  on  peut  les  couper  avec  le  rasoir. 

L'artère  poplitée  est  entourée  de  deux  veiaes,  Vum  a  envi- 
ron le  même  volume  que  l'artère,  c'est  la  veine  poplitée  :  elle 
est  pleine  de  caillots  cruoriques  récents.  L'autre,  un  peu  plus 
petite,  se  prolonge  le  long  de  Tartère  tibiale  antérieure,  elle 
est  oblitérée  dans  une  longueur  de  3  cent,  par  un  caillot  résis- 
tant, grisâtre,  très-adbérent. 

Variére  tibiale  antérieure  est  réduite  à  un  volume  extrême- 
ment grêle.  Les  veines  qui  Tentoarent  sont  également  très- 
peu  volumineuses.  On  a  de  la  peine  à  les  trouver.  Lapédieuse 
est  presque  filiforme.  La  tibiale  antérieure  et  la  pédieuse 
ainsi  que  les  veines  qui  les  entourent,  sont  vides  de  sang.  Les 
parois  paraissent  saines.  A  son  origine  la  tibiale  antérieure 
plonge  daos  la  poplitée  juste  au  niveau  du  point  où  se  trouve 
le  caillot  oblitérant  ancien. 

là  artère  tibiale  postérieure  et  la  péroniire  sont  relativement 
très-volumineuses  ;  leur  tunique  externe  est  sillonnée  de  nom- 
breux petits  vaisseaux  rouges.  La  tibiale  postérieure  au  niveau 
du  mollet  est  très-atbéromateuse  (véritable  tuyau  de  pipe  dans 
une  longueur  de  6  à  8  cent.)  A  ce  niveau  et  au-dessous  il  n'y 
a  pas  de  sang  dans  ce  vaisseau.  A  son  origine  dans  le  tronc 
tibio-p^onier  il  y  a  un  épaississement  en  croissant  des  tuni- 
ques artérielles  ayant  oblitéré  au  moins  la  moitié  de  la  lumière 
de  Tartère,  le  reste  est  occupé  par  un  caillot  déjà  assez  ferme. 

Variére  péroniire  est  encore  plus  malade  que  la  tibiale  pos- 
térieure. Depuis  son  origine  au  tronc  tibio-pérouier  dans  une 
longueur  de  4  centimètres  cette  artère  est  le  siège  d'un  rétré- 
cissement considérable  de  son  diamètre  par  suite  d'épaissis- 
sementde  ses  parois.  Dans  toute  cette  étendue  le  calibre  du 
vaisseau  est  occupé  par  un  caillot  déjà  sec,  rosé,  dur  et  forte- 
ment adbérent.  Les  veines  satellites  des  artères  péronière  et 
tibiale  postérieures  sont  pleines  de  caillots  cruoriques  récents 
Bans  adhérences. 

Tous  ces  vaisseaux  ont  été  durcis  dans  Talcool  et  Tacide 
picrique  et  soumis  à  l'examen  microscopique.  Les  coupes 
pratiquées  sur  la  fémorale  et  sur  la  partie  supérieure  de 
la  poplitée  ont  montré  que  les  parois  artérielles  étaient  afi'ectées 
de  sclérose  sans  épaississement  bien  marqué,  et  que  la  lu- 
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mière  de  jces  vaisseaux  était  remplie  par  un  caillot  cruorique 
récent,  dans  lequel  les  globules  rouges  n'étaient  pas  encore 
décolorés.  Vers  la  partie  inférieure  de  la  poplitée,  la  lumière 
de  Tartère  est  presque  complètenient  remplie  par  un  caillot 
fibrineux  semblable  à  ceux  qui  tapissent  les  parois  des  po- 
ches anévrysmales.  Ce  dépôt  fîbriueux  pariétal  occupe  les 
trois  quarts  du  calibre  de  Tartère  ;  l'autre  quart  est  rempli 
par  un  caillot  cruorique  du  môme  âge  que  celui  qui  existe  dans 
la  fémorale.  Le  dépôt  fibrineux  ne  présente  aucun  travail  d'or- 
ganisation. 

Au  niveau  du  point  où  il  s'est  déposé,  les  parois  artérielles 
sont  le  siège  d'une  plaque  de  dégénérescence  athéromateuse. 
La  tunique  élastique  interne  est  détruite  en  ce  point,  et  les 
éléments  de  la  membrane  interne,  épaissie,  sont  infiltrés  de 
nombreuses  gouttelettes  graisseuses. 

L'oblitération  presque  complète  de  la  tibiale  postérieure  à 
son  origine  est  le  résultat  d'une  endartérite  annulaire  avec 
épaississement  considérable  de  la  membrane  interne. 

OBS.  III.  Qangrèn$  spontanée  des  t  membres  inférieurs.  — 
Mort.  —  Autopsie^  —  Barrucau  Marie  89  ans,  entrée  à  l'infir- 
merie de  la  Salpétrière,  service  de  M.  Chargot,  le  27  juillet 
1874,  (salle  Saint-Jacques  n»  15.)  —  Cette  malade  est  très-agi- 
tée :  elle  gémit  et  pousse  des  cris  plaintifs  incessants.  Il  est 
Impossible  d'obtenir  d'elle  aucune  réponse.  On  raconte  que 
depuis  deux  jours  elle  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  les  reins 
dans  le  ventre  et  le  pied  droit,  et  qu'elle  délire  depuis  36 
heures.  La  face  est  rouge,  les  pupilles  égales  sont  contractées. 
Pouls  petit,  rapide,  irrégulier. 
50 juin,  matin.  Môme  état,  gémissements  continuels. 
La  pression  sur  la  partie  inférieure  du  ventre  parait  ôtre 
douloureuse,  car  les  gémissements  redoublent  lorsqu'on  palpe 
cette  région.  La  malade  est  gâteuse.  Incontinence  d'urines. 
On  la  sonde  et  on  retire  une  petite  quantité  d'urine  trouble  qui 
ne  contient  ni  sucre  ni  albumine,  T.  R.  37o  1.  —  Soir.  38% 

i^^  juillet.  On  examine  les  membres  inférieurs.  La  jambe 
et  le  pied  droits  présentent  des  marbrures  violacées  qui  s  éten- 
dent depuis  les  orteils  jusqu'au  genou.  Il  existe  surtout  à  la 
partie  antéro-externe  de  la  région  moyenne  de  la  jambe  une 
grande  plaque  plus  foncée  que  le  reste  des  marbrures,  longue 
de  20  cent,  sur  12  de  large.  La  couleur  violacée  des  marbrures 
disparait  sous  la  pression  du  doigt  et  revient  ensuite  lentement. 
Il  ei\  est  de  même  sur  les  bords  de  la  grande  plaque  de  la  jambe, 
mais  la  pression  ne  modifie  pas  les  couleurs  du  centre  de  cette 
plaque.  La  peau  est  molle,  ûasq[ue;  quand  on  y  fait  un  pli  par 
pincement  il  persiste  fort  longtemps.  Les  veines  superficielles 
sont  gorgées  de  sang  :  si  après  en  avoir  vidé  un  segment  eu 
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le  pressant  de  bas  en  haut  on  empoche  le  sang  de  refluer  par 
en  haut  on  voit  le  bout  inférieur  de  la  veine  se  gonfler  de 
nouveau  lentement. 

Le  membre  est  d'une  froideur  cadavérique  jusqu'au  genou 
à  partir  de  ce  niveau,  sa  température  s'élève  peu  à  peu  et  au 
pli  de  l'aine  elle  est  normale.  Le  pied  et  la  partie  inférieure 
de  la  jambe  sont  complètement  insensibles.  On  peut  y  enfon- 
cer profondément  des  épingles  sans  augmenter  les  gémisse- 
ments de  la  malade.  A  partir  d'une  ligne  qui  passerait  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  du  genou  la  sensibilité  paraît  re- 
venir, car  si  à  ce  niveau  on  enfonce  une  épingle  dans  la  peau 
les  cris  de  la  malade  redoublent  aussitôt.  La  pression  dans  le 
creux  poplité  est  douloureuse.  On  ne  sent  les  battements,  ni 
de  la  pédieuse,  ni  de  la  poplitée,  ni  de  la  fémorale.  On  sent 
très-bien  à  travers  la  paroi  abdominale  les  battements  de  l'aorte, 
mais  à  partir  de  la  fosse  iliaque  on  ne  sent  plus  aucune  pul- 
sation. 

Du  côté  gauche  la  jambe  et  le  pied  ont  une  teinte  légère- 
ment violacée  due  à  de  petites  marbrures  violettes  qui  sont 
disséminées  sur  la  peau  principalement  au  niveau  du  dos  des 
pieds  et  du  genou.  Le  membre  est  froid  jusqu'à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse.  11  y  a  de  l'anesthésie  jusqu'à  3  travers 
de  doigt  au  dessous  des  malléoles.  Plus  haut  la  sensibilité  re- 
paraît. 

Nulle  part  on  ne  sent  battre  les  artères  de  ce  membre,  on 
ne  sent  pas  non  plus  dans  la  fosse  iliaque  les  pulsations  de 
l'iliaque  interne.  Dans  le  triangle  de  Scarpa  on  sent  l'artère 
fémorale  sous  la  forme  d'un  cordon,  dur,  roulant  sous  le  doig  t, 
mais  absolument  privé  de  pulsations. 

Les  veines  de  la  jambe  sont  gonflées.  Pouls  petit,  irrégulier, 
100.  Battements  de  cœur  faibles,  irréguliers,  mal  claqués, 
mais  sans  bruits  anormaux.  Pas  d'hypertrophie  du  cœur. 

Poumons  :  Aucune  altération  à  Tauscul talion  ni  à  la  percus- 
sion. Soif  vive,  langue  sèche,  noirâtre.  L'urine  extraite  par  la 
sonde  (la  malade  gâte),  présente  une  notable  proportion  d'al- 
bumine révélée  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique.  Pas  de  pus, 
pas  de  sucre.  Temp.  le  soir,  38^.  La  pression  sur  le  bas- ventre 
détermine  toujours  une  vive  douleur. 

^Juillet,  matin.  T.  38*,  2.  La  teinte  violette  des  membres  in- 
férieurs est  plus  marquée.  La  jambe  droite  est  d'une  couleur 
noirâtre  presque  uniforme  jusque  6  travers  de  doigt  au-des- 
sous du  genou.  Au-dessus  de  ce  point  jusqu'au  1/3  inférieur 
de  la  cuisse  il  y  a  des  marbrures  violacées,  irrégulièrement 
disséminées. 

L'insensibilité  existe  jusqu'au  genou.  Au-dessus  la  sensibili- 
té reparait  et  la  température  s'élève  progressivement  jusqu'à 
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la  moitié  de  la  cuisse  où  elle  est  égale  à  celle  des  autres  par- 
ties du  corps. 

Le  membre  inférieur  gauche  est  moins  violacé  que  le  droit  ; 
la  sensibilité  reparaît  seulement  vers  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse  et  au  point  où  elle  reparaît  la  température  commence  à 
B*élever.  Pas  de  conlractions  fibrillaires  des  muscles.  Il  y  a  un 
peu  de  raideur  musculaire  surtout  dans  le  pied  droit  ;  où 
éprouve  une  certaine  difficulté  à  le  mettre  dans  la  flexion,  et 
cette  difficulté  vaincue  une  première  fois  ne  reparait  plus 
(raideur  cadavérique).  Les  masses  musculaires  des  mollets  et 
de  la  partie  inférieure  des  cuisses  ne  sont  pas  contracturées 
cependant  elles  n'ont  pas  la  flaccidité  des  muscles  paralysés. 

Le  chatouillement  de  la  plante  du  pied,  la  piqûre  de  la 
jambe  etc.,  paraissent  ne  pas  être  perçus  et  ne  déterminent 
aucun  phénomène  réflexe. 

Les  deux  jambes  sont  le  siège  d'une  desquaimmation  épl- 
théliale  furfuracée  assez  active  surtout  au  niveau  des  plaques 
violettes.  L«*s  reines  superficielles  sont  pleines  de  sang. 

L'urine  est  trouble  foncée.  L'acide  nitrique  y  détermine  une 
notable  effervescence  et  lui  donne  une  teinte  rosée.  L'ammo- 
niaque ne  la  fait  pas  prendre  en  gelée.  La  chaleur  et  Tacide 
nitrique  y  déterminent  un  précipité  à  peine  appréciable.  En- 
fin la  liqueur  de  Bareswill  est  fortement  réduite.  Soir,  T.  SO^S. 
Pouls  préfipilé,  petit,  très-irrégulier,  langue  sèche,  noire. 
Etat  général  très-grave.  Même  état  local  que  le  matin,  avec 
cette  différence  que  les  membres  sont  d'une  teinte  plus  foncée. 

JMort,  le  3  juillet  à  1  heure  du  matin;  température  li4  d'heure 
après  la  mort,  41  •. 

AuTOPSiK  le  5  juillet.  Cerveau,  Les  artères  de  la  base  sont  peu 
altérées  :  le  tronc  basllaire,  la  terminaison  des  vertébrales^ 
etc.,  ne  préseatent  pas  d'athérome.  Il  existe  un  peu  de  sclé- 
rose artérielle  au  niveau  de  la  terminaison  des  carotides.  Les 
syl viennes,  les  cérébelleuses  ne  sont  pas  épaissies. 

Les  méninges  sont  saines.  Le  cerveau  est  très-anémié«  mou. 
La  substance  grise  des  circonvolutions  est  amincie.  Pas  de 
lésions  en  foyer. 

Poumons.  —  Il  existe  autour  de  2  petits  tubercules  enkystés 
un  foyer  de  pneumonie  fibreuse,  située  au  sommet  du  poumon 
droit.  —  A  part  cela  les  poumons  sont  très-sains. 

Les  reiTis  sont  tout  à  fait  séniles^  —  petits,  —  mamelonnés, 
—  rougeâtres,  —  légèrement  granuleux.  Ils  se  décortiquent 
sans  difficultés.  Ils  pèsent  chacun  seulement  70  grammes. 

La  rate  est  extrêmement  petite.  —  Poids  42  grammes.  —  II 
y  a  quelques  plaques  laiteuses  sur  sa  capsule.  Le  foie  est 
très-atrophié  ;  300  gr.  ;  son  tissu  paraît  sain;  —  pas  de  cal- 
culs biliaires.  ^  Le  ctmtr  est  mou.  flasque»  d'une  eôlorAtion 
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feuille  morte  ;  —  Vide  de  caillot,  il  pèse  220  grammes.  —  Les 
valvules  sont  très-saines,  aussi  bien  les  valvuleé  artérielles 
que  les  valvules  auriculo-ventriculaires.  —  Nulle  végétatibti 
dans  les  cavités,  ni  dans  les  auricules. 

I/aorte  est  saine.  Il  n'y  a  pas  d'alhérome.  C'est  à  peine  si 
au  niveau  de  la  crosse,  il  y  a  un  petit  semis  blanchâtre  d'ar- 
tério-sclérose.  —  L'éperon  des  artères  iliaques  internes  est 
un  peu  induré. 

Artères  des  membres,  —  M  côté  droit.  -^Iliaque  interne.-^  Elle 
contient  un  coagulum  fibrineux  pariétal  en  bèc  de  flûte,  qui 
commence  à  Torifice  de  Thypogaslrique  oblitérée  et  s'élève  en 
s'amincissant  à  une  hauteur  de  3  cent.De  couleur  grisâtre,  for- 
mé de  couches  stratifiées,  assez  peu  résistant,  il  se  détaché 
avec  facilité  des  parois  artérielles.  Vhypogastrique  est  complet 
tement  oblitérée  par  un  caillot  ctuorique  noir,  et  récent. 
LHliaque  externe  contient  des  caillots  cruoriques  noirs  peu 
denses,  sans  adhérences. 

La  fémorale  est  remplie  uniformément  par  un  caillot  cruo- 
rique  qui  l'oblitère  complètement.  A  sa  partie  inférieure,  juste 
au-dessus  de  l'anneau  existe  un  rétrécissement  en  croissant, 
occupant  environ  la  moitié  du  calibre  de  l'artère  —  Fémorale 
profonde.  —  Très-rouge  à  son  origine  dans  une  longueur  de  3 
à  4  cent.,  tout  son  tronc  est  oblitéré  par  un  caillot  cruorique. 
A  8  cent,  de  son  origine,  elle  se  divise  en  plusieurs  petites 
branches  et  à  ce  niveau  le  caillot  cesse  et  les  branches  sont 
vides  de  sang  et  de  caillots. 

La  poplitée  est  pleine  de  caillots  noirs  peu  adhérents.  Dans 
3  points  de  son  étendue,  cette  artère  présente  des  rétrécisse- 
ments partiels  dus  à  des  îlots  d'artério-sclérose .  Ces  rétré- 
cissements n'oblitèrent  pas  complètement  le  calibre  de  Tar- 
tère,  mais  ils  le  réduisent  au  moins  de  moitié  et  même  des 
deux  tiers. 

Les  artères  de  la  Jambe  contiennent  également  des  caillots 
noirs,  de  loin  en  loin  elles  présentent  des  îlots  annulaires 
d'endartérite  scléreuse  qui  en  diminuent  considérablement  le 
calibre.  Dans  l'intervalle  de  ces  îlots  les  tuniques  artérielles 
paraissent  saines. 

Partout  la  tuniquç  externe  des  artères  du  membre  est  rouge 
et  présente  d'élégantes  arborisations  vasculaires.  Le  tissu  cel- 
lulaire qui  les  environne  est  dense,  serré,  difficile  à  détacher 
des  artères. 

Artères  du  côté  gauche.  —  Iliaque  interne.  —  Immédiatement 
au-dessous  de  l'éperon,  il  y  a  un  épaississement  pariétal  en 
forme  de  croissant,  long  de  2  centimètres  et  faisant  dans  le 
canal  de  l'artère  une  saillie  de  3  millimètres.  L*artère  est 
remplie  unifortnémént  d'un  caillot  noir  récent. 
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Eypogastrigfte.  —  Au  point  où  elle  se  sépare  de  l'iliaque 
interne,  elle  présente  un  îlot  scléreux  qui  diminue  son  calibre 
d'un  bon  tiers.  Au  moment  où  elle  va  se  diviser,  il  y  a  égale- 
ment un  épaississement  scléreux.  Entre  ces  deux  points,  les 
tuniques  de  Tartère  paraissent  saines  et  sa  cavité  est  occupée 
par  un  bouchon  cruorique  noir  et  assez  peu  résistant. 

LHliaque  externe  est  occupée  par  un  caillot  noir  uniforme. 
La  fémorale  est  remplie  par  un  caillot  récent,  noir  et  wai- 
ÎQTxnQ.  Fémorale profonde,ilL^mQ  dMévdi{\Qïi  que  du  côté  droit. 

Poplitée.  —  Vers  le  milieu  de  l'étendue  de  la  poplitée  on 
trouve  un  îlot  d'endartérite,  long  de  3  cent.,  diminuant  des 
deux  tiers  le  calibre  de  Tartère.  A  ce  point,  la  lumière  du 
vaisseau  est  occupé^  par  un  caillot  oblitérant  noir  et  parais- 
sant cruorique  et  récent.  Plus  bas,  au  moment  où  Tarière  va 
se  diviser  en  tronc  tibio-péronier  et  tibiale  antérieure,  l'artère 
poplitée  est  diminuée  de  volume.  Sur  la  coupe,  on  voit  alors 
qu'elle  renferme  une  substance  rosée  Irès-adhérenle,  qui  bou- 
che parfaitement  toute  sa  cavité.  En  ce  point,  les  tuniques  ne 
présentent  pas  d'alhérôme  —  Le  tissu  oblitérant  est  moins 
noir,  moins  humide,  moins  brillant,  que  le  reste  des  caillots. 
Il  se  laisse  couper  au  rasoir  plus  facilement.  —  L'examen 
microscopique  à  Télat  frais  de  ce  tissu  a  appris  qu'il  était 
composé  presque  uniquement  de  grandes  cellules  plates  à 
gros  noyaux,  ressemblant  beaucoup  aux  cellules  plates  du 
tissu  conjonctif  ordinaire. 

Les  artères  de  la  jambe  présentent  les  mêmes  altérations 
que  du  côté  opposé.  Il  eu  est  de  même  du  tissu  cellulaire  qui 
entoure  les  artères  de  tout  le  membre  et  de  la  vascularisation 
anormale  de  la  tunique  externe.  Les  veines  des  deux  mem- 
bres inférieurs  sont  remplies  par  une  coagulation  cruorique 
noire  non  adhérente  déformation  récente, qui  se  termine  dans 
riliaque  externe.  La  veine  cave  inférieure  est  parfaitement 
saine. 

RÉFLEXIONS.  —  Les  observations,  dont  nous  venons  de  rap- 
porter les  détails,  présentent  entre  elles  de  frappantes  analo- 
gies. Dans  les  trois,  nous  avons  trouvé  le  myocarde  extrême- 
ment altéré,  mou,  flasque,  Jaunâtre.  Les  vaisseaux  des  mem- 
bres gangrenés  étaient  le  siège  de  lésions  très-graves.  Les 
artères  et  les  veines  renfermaient  dans  une  grande  partie  de 
leur  étendue  un  caillot  noir,  cruorique,  humide,  de  formation 
récente,  et  qui  était  très-probablementrefTet  et  non  la  cause 
de  la  gangrène.  Mais  il  existait,  en  outre,  d'autres  lésions  vas- 
culaires  dont  le  développement  était  ancien  et  certainement 
•intérieur  à  l'apparition  des  premiers  symptômes  de  la  gan- 
grène. Dans  le  premier  cas,  un  caillot  ayant  déjà  subi  com- 
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plètement  la  transformation  fibreuse  oblitérait  l'artère  po- 
plitée,  et  en  certains  points,  les  artères  de  la  jambe. 

Dans  le  second,  un  caillot  formé  par  de  la  fibrine  amorphe 
obturait  presque  complètement  Tartère  poplilée  :  Ce  caillot, 
situé  au  niveau  de  Torigine  de  la  tibiale  antérieure,  empêchait 
rentrée  du  sang  dans  celte  artère  qui  était  réduite  à  un  vo- 
lume exlrèmement  grêle;  de  plus,  des  îlots  d'endartérite 
noueuse  siégeant  dans  la  tibiale  postérieure  et  dans  la  péro- 
nière  avaient,  en  plusieurs  points,  presque  totalement  obliléré 
ces  vaisseaux. 

Enfin,  dans  le  troisième  cas,  nous  avons  rencontré  à  gau  - 
che  un  caillot  organisé,  oblitérant  la  poplitée,  et  à  droite  des 
rétrécissements  annulaires  superposés,  dans  la  poplitée  et 
dans  les  arlères  de  la  jambe.  —  Toutes  ces  lésions,  différentes 
par  leur  nature  et  peut-être  aussi  par  les  conditions  anato- 
miques  qui  leur  avaient  donné  naissance,  avaient  cependant 
pour  effet  commun  de  gêner  le  circulation  dans  les  extrémités 
correspondantes  et  de  diminuer  la  quantité  de  sang  qui  leur 
parvenait.  Gela  est  évident  pour  les  cas  d'oblitération  com- 
plète des  artères.  Le  résultat  devait  être  le  même  dans  les  cas 
où  existaient  des  îlots  superposés  d*endartérite  annulaire,  car 
dans  des  artères  ainsi  déformées,  la  circulation  est  nécessai- 
rement ralentie  et  languissante. 

En  effet,  au  niveau  du  premier  îlot,  Tartère  rétrécie  ne  laisse 
passer  à  chaque  systole  cardiaque,  qu'une  partie  du  sang  au- 
quel elle  devrait  livrer  passage  si  son  calibre  était  conservé  ; 
donc  la  tension  artérielle  est  abaissée.  Le  même  phénomène 
se  reproduisant  au  niveau  de  chaque  obstacle,  on  comprend 
facilement  combien  Tendartérite  noueuse  doit  gêner  la  circu- 
lation, et  combien  elle  doit  diminuer  l'apport  du  sang  dans 
les  départements  vasculaires  dépendant  de  Tartère  lésée.  Or, 
cette  diminution  de  l'apport  du  sang  dans  les  extrémités  des 
membres,  est  précisément  la  condition  pathogénique  primor- 
diale d'un  groupe  nombreux  de  gangrènes  spontanées,  dou- 
blement intéressantes  au  point  de  vue  anatomique  et  au  point 
de  vue  clinique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  voici  comment  se  passent  les 
choses.  Dans  un  premier  temps^  une  des  artères  principales 
du  membre  qui  sera  plus  tard  frappé  de  gangrène,  est  obli- 
térée par  un  caillot  cruorique  ou  fibrineux,  ou  elle  devient  le 
siège  d'endartérile  noueuse.  Alors,  les  voies  collatérales  se 
développent  et  se  chargent  seules  ou  presque  seules  de  four- 
nir au  membre  le  saog  nécessaire  à  sa  nutrition.  Il  s'établit 
ainsi  entre  l'apport  du  sang  et  les  besoins  de  la  nutrition  une 
sorte  d'équilibre  qui  suffit,  tant  bien  que  maV,  à  la  vie  du 
membre.  Mais  le  moindre  accident  peut  troubler  cet  équilibre. 
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Que,  par  exemple,  la  lésion  qui  a  déjà  atteint  Fartère  princi- 
pale continue  ses  ph)grèiy,  et  qu'elle  vienne  à  frapper  les  voie^ 
collatérales  elles-môfmes,  aussitôt,  la  circulation  est  complè- 
twnent  interrompue  dans  un  département  vasculaire  et  la 
gangrène  se  manifeste.  Nous  avons  eu  Toccàsion  d'observer 
ce  processus  d'oblitération  successive  des  artères  d'une  partie 
dti  corps,  dans  un  cas  très-instructif,  dont  tout  le  monde  sai- 
sira les  rapports  avec  les  cas  de  gangrène  spontanée.  Il  s'agit 
d'une  malade  âgée  de  74  ans.  qui  eut  en  1870,  une  attaque 
d^poplexie  suivie  d'hémiplégie  du  côté  droit.  Dans  le  courant 
de  février  1874,  ses  membres  du  côté  gauche  furent  à  leur 
tour  frappés  de  paralysie.  La  malade  tomba  en  môme  temps 
dans  le  coma  et  mourut  rapidement.  A  l'autopsie,  on  trouva  le 
carotide  interne  du  côté  gauche,  réduite  à  l'état  dun  cordon 
dur  et  grêle,  et  sur  des  coupes  microscopiques  on  reconnut 
qu^elle  était  complètement  oblitérée  par  un  caillot  devenu 
à)reux.  —  Du  côté  opposé,  la  carotide  primitive,  à  son  ori- 
gine, était  le  siège  d'un  rétrécissement  annulaire  produit  par 
un  îlot  d*endartérite  noueuse  assez  considérable  pour  oblité- 
rer presque  tout  à  fait  le  calibre  de  l'artère.  Il  y  avait  pour- 
tant un  petit  pertuis  qui  était  obturé  sur  les  coupes  par  un 
caillot  cruorique,  non  décoloré,  et  de  date  toute  récente  (1). 

Quand  Tabord  du  sang  est  très-diminué,  il  n'est  môme  pas 
besoin  que  les  voies  collatérales  deviennent  imperméables 
pour  que  la  gangrène  éclate.  Il  suffit  d'une  modification  en 
apparence  légère  dans  les  conditions  de  la  circulation,  et  Vir- 
chow  a  signalé  depuis  déjà  longtemps  l'influence  de  la  dégé- 
nérescence grantilo-graisseuse  des  fibres  du  cœur  sur  le  dé- 
veloppement de  la  gangrène  sénile.  Cet  état  du  coeur  existait 
cUeznos  trois  malades  et  l'importance  de  son  rôle  ne  saurait 
être  contestée,  quoique  le  fait  primordial  soit  toujours  la  lé- 
sion vasculaire  (2). 

Au  point  de  vue  clAWque,  les  cas  dont  nous  nous  occupons 
s'annoncent  souvent  par  un  ensemble  de  symptômes  qui  pré- 
cédent de  longtemps  les  premiers  signes  de  la  gamgrène  et 
peuvent  en  faite  prévoir  l'explosion.  Quelquefois  les  malades 

(l)  Le  cerveau  de  celte  malade  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique 
par  nKfti  collègue  M.  Pierrot,  dans  la  séance  du  5  mars  1874.  S'en  obser- 
Yâtion  est  consignée  &ns  les  Bulletins  de  la  Société. 

(t)  Il  A'est  peui-dtr»  pas  inutile  de  faire  remarquer  que  dans  les  cas  où 
It  gsagittie  sénile  eet  isrrépirée  par  des  oblitérations  artérielles  anciennes, 
celles^i  peuvent  siéger  bien  au-dessus  des  limites  supérieures  de  la  gan- 
gtède.  Dans  les  oas  éfi  gangrène  des  orteils  et  du  pied,  les  lésions  arté- 
riaUes  ont  pour  si^ge  habituel  la  popUtée;  dans  les  cas  de  gangrène  des 
doigts  et  de  la  main,  c'est  au  niveau  de  U  partie  inférieure  de  r^Lumérale 
que  se  rencontrent  ordinairement  les  oblitérations. 
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éprouyent  dans  le  membre  menacé  des  fourmillements,  des 
engourdissements,  des  crampes  douloureuses.  Ce  meihbi'e  edt 
froid  et  dans  certains  cas  on  a  observé  des  accidents  analogues 
&  ceût  dé  l'a  claudication  intermittente'.  Ainsi'  dans  une  des 
observations  du  nlémoîre  de  Victor  François  (1)  il  est  ques- 
tion d'un  malade  qui  eut  en  1S26  une  gangrène  spontanée  des 
orteils  du  c6té  gauche,  et  qui  avait  remarqué  depuis  Tannée 
4824  que  M'sçiiiHl  faisait  une  marche  forcée  sa  jambe  gauche 
irœinait  et  refusait  le  service.  Ce  malade  mourut  et  à  son  au- 
topsie on  trouva  la  poplitée  remplie  «  par  une  substance  char- 
nue ou  mieux  spongieuse  à  mailles  serrées  qui  obstruait  ïe 
canal.  »  D'autres  fois  Toblitération  de  l'artère  principale  du 
membreet  lés  troubles  circulatoires  qui  en  sont  la  conséquence 
^'aùnôùcenl  par  une  sorte  d'ébauche  de  la  gangrèfne.  Le  mem- 
bre devient  froid,  bleuâtre,  insensible;  lôr  garigr^n^"  «3t  immi- 
nente :  mais  une  circulation  coUatéraie  suffisfante  s-'élablii  et 
les  accidents  se  dissipent. 

Jusqu'à  présent  tous  les  cas  de  gangrène  spontanée  préparés 
par  des  oblitérations  artérielles  dont  nous  avons  eu  connais- 
sance étaient  des  cas  de  gangrène  sèche.  Il  y  a  probablement 
là  une  relation  de  cause  à  effet. 

M.  Hatem.  Le  mécanisme  invoqué  par  M.  Pitres  ne  répond 
pas  à  toutes  les  variétés  de  gangrène  sénile.  La  plupart  du 
temps  je  n'ai  vu  dans  les  cas  de  ce  genre  des  traces  d'endarté- 
rite  chronique  sur  toutes  les  artères,  surtout  sur  celles  qui 
sont  directement  en  contact  avec  la  partie  mortiâée.  Il  m'a 
semblé  que  bien  souvent  l'oblitération  commençait  par  les 
petites  artérioles  pérïphétî^u^es  pôtif  gagner  ensuite  les  gros 
troncs  et  pénétrer  finalement  dans  l'aorte.  Mais  j'ai  publié  dans 
les  bulletins  de  là  sotiétié  ëà  if87§  un  exenyple  bien  remar- 
quable, dans  lequel  il  y  avait  eu  oblitération  de  petits  vais- 
seaux ayant  remonté  jusque  vers  l'aorte,  sans  que  la  gan- 
grène se  fCtt  produit  dans  les  membres  inférieurs.  Ici  au 
contraire,  il  suffit  souvent  d'un  rétrécissement  et  d'une  obli- 
tération incomplète  pour  amener  à  distance  la  gangrène  du 
membre. 

il.  Renaut.  Dans  les  thromboses  qui  âe  rencontrent  chez 
les  femmes  en  couche  et  les  cancéreux,  la  coagulation  n'est 
presque  jamais  ascendante  :  c'est  toujours  par  le  tronc  veineux 
principal  du  membre  qu'elle  commence.  Elle  descend  ensuite 

t)  itiàièur  Us  gatiprêhéê  spôi^àMéi,  |jilr  VitStâr  Fnt^ê.  VêAb,  im, 
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de  proche  en  proche  vers  les  petits  vaisseaux.  11  y  a  donc  là  un 
mécanisme  très«différent. 

M.  Ghargot.  I]  ressort  des  recherches  de  M.  Pitres  qu'il  y  a 
des  points  du  système  artériel  qui  sont  le  siège  de  prédilec- 
tion des  altérations  de  Tendartérite.  Ces  lésions  restent  long- 
temps latentes,  ne  donnant  lieu  qu'à  des  troubles  peu  accu- 
sés, jusqu'au  jour  où  la  gangrène  se  déclare.  M.  Benni,  dans  sa 
thèse,  a  recueilli  un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre.  Mais 
il  faut  presque  toujours  une  cause  déterminante  à  la  gangrène, 
soit  le  traumatisme,  soit  du  diabète.  Je  soigne  actuellement 
un  diabétique  qui  présente  à  un  haut  degré  le  phénomène  de 
la  claudication  intermittente  :  cet  homme  est  incessamment 
sous  la  menace  d'une  gangrène  sénile,  et  il  est  probable  qu'il 
a  quelque  rétrécissement  artériel  vers  la  racine  du  membre 
inférieur.  De  même  j'ai  eu  Toccasion  de  voir  une  femme  qui 
javait  longtemps  présenté  de  l'asphyxie  des  extrémités,  et  qui 
succcomba  à  un  diabète  avec  accidents  gangreneux.  Les  artè- 
res humérales  montrèrent  des  plaques  d'endartérite  limitées 
des  deux  côtés  au  pli  du  coude. 


Séance  du  16  octobre  1874. 
Présidencb  db  m.  Ghargot 

17.  RétrécUsement  eaacéreax  de  Tœsopbaipev  commiiniqaaBt 
avee  la  trachée  et  les  bronches  ;  par  M.  Dbgaudin,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  Mercier,  âgé  de  55  ans,  couché  au  n^  28  delà  salle 
Sainte  Anne  (Hospice  temporaire),  est  entré  le  6octobre  1874, 
(service  de  M.  R.  Lépine).  —  Ce  malade  a  toujours  joui  d'une 
bonne  santé.  Ses  antécédents  de  famille  ne  font  pas  soupçon- 
ner d'affection  organique. 

n  y  a  cinq  mois,  il  a  commencé  à  éprouver  une  sensation 
douloureuse,  mais  supportable,  derrière  le  sternum,  au  mo- 
ment de  chaque  déglutition  ;  puis,  peu  à  peu  la  déglutition 
devint  de  plus  en  plus  difficile.  Enfin  son    état  empira,  au 
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point  qu'il  fût  exclusiyement  soumis  au  régime  lacté.  Toute- 
fois le  lait  fut  difficilement  supporté^  et  à  cette  époque  il  y 
eut  dans  l'intervalle  des  ingestions  d'aliments,  rejet  d*un 
liquide  glaireux,  mêlé  de  stries  sanguinolentes.  Ces  rejets  de 
sang  durèrent  pendant  quinze  jours.  Quelquefois  de  véri- 
tables hématémèses  survenaient  après  chaque  tentative  d'in- 
gestion alimentaire.  Toutefois,  au  mois  de  juillet,  il  y  eut  une 
rémission  momentanée  de  tous  ces  symptômes,  la  déglutition, 
quoique  encore  difficile,  était  possible,  à  la  condition  que  le 
malade  bût  après  chaque  bouchée  de  pain.  Le  lait  était  Tali- 
ment  le  mieux  toléré. 

Cet  état  ne  dura  pas,  et  dès  la  fin  de  septembre,  la  dégluti- 
tion redevint  très-pénible  et  même  impossible.  Sensation 
douloureuse  derrière  le  sternum,  entre  les  deux  épaules,  à 
répigastre;  rejet  de  matières  filantes,  quelquefois  teintées  dé 
sang.  Le  malade,  qui  jusqu'alors  n'avait  pas  toussé,  dit  qu'à 
cette  époque,  chaque  tentative  de  déglutition  devenait  Toc- 
casion  d'un  accès  de  suffocation  ;  outre  que  des  quintes  de 
toux  survenaient  maintenant  très-fréquentes,  et  renouvelaient 
ses  douleurs.  Le  malade  amaigri,  très-faible  et  à  jeun  complè- 
tement depuis  six  jours,  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital  le  6  oc- 
tobre 1874. 

Le  malade  offre,  au  premier  abord,  un  aspect  cachectique 
des  plus  prononcés,  teinte  jaune  paille,  figure  amaigrie  et 
tirée,  aspect  squeleltique.  Il  désigne  le  dos,  la  ceinture  et  ré- 
pigastre comme  siège  de  ses  douleurs,  se  plaint  de  tousser  et 
de  ne  pouvoir  rien  avaler  sans  le  rejeter  Immédiatement  au 
milieu  d'accès  d'oppression  intolérable.  —  A  l'auscultalion, 
râles  sous-crépitaats  assez  gros,  généralisés  à  toute  l'étendue 
des  deux  poumons.  Le  malade  ne  peut  ingérer  aucun  aliment, 
les  liquides  eux-mêmes  ramènent  très-facilement  la  dyspnée 
et  les  accès  d'étouffement.  Toutefois  les  aliments  déglutis  ne 
sont  rejetés  qu'au  bout  de  trois  minutes,  tandis  que  les  liquides 
déterminent  instantanément  les  accès  de  suffocation  et  de 
toux  quinteuse  suivie  d'une  expectoration  filante.  La  douleur 
qu'il  éprouve  au  moment  de  ces  déglutitions,  est  mal  déter- 
minée, mais  en  dehors  des  accès,  son  siège  est  localisé  dans  le 
dos  et  à  répigastre. 

Le  diagnostic  porté  :  rétrécissement  de  l'œsophage,  est  con- 
firmé par  le  calhétérisme,  une  sonde  d'olive  (la  plus  petite, 
0,01  de  diamètre  de  la  filière,)  est  engagée  dans  le  rétrécisse- 
ment, et  ressort  avec  assez  de  peine.  Le  rétrécissement  semble 
être  circulaire,  long  de  deux  centimètres,  et  situé  environ  au 
niveau  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale.  La  sonde,  pour  arriver 
au  rétrécissement,  mesure  une  distance  de  0,25  centimètres  à 
partir  de  l'arcade  dentaire.  Toutefois,  ce  calhétérisme  est  mal 
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^W>orW,  Je.  wftla4e  ept  pris  d'accès  d'opprejijçioix.  Bu  auscul- 
tajtttlejQQgdeiJlacoloime  yerjLébrale,  on  entend,  si  l'on  fait 
boire  le  fli^la^e,  le  glouglou  du  Uq^viide  qui  passe,  comparable 
à  Teau  qui  ppuje  dc^ns  un  goulot  de  carafe.  Getle  auscultation 
se  fait,  au  «ai veau  des  cinquième  et  sixième  vertèbres  dor- 
sales. 

9,o<i(Qbre.J^  malade,  soumis.au  régime  lacté,  a  pu  avaler  son 
lait;  toutefois  rîng^stlon  de  ce  liquide  a  élé  douloureuse,  au 
passage,  .fait, dû  au  cathétérisme  de  la  yeille.  On  jrenouvelle 
Texploralion  par  la  sonde.  La  boule  d'ivoi|:e  ramène  quelques 
filets  de  sang,  p^ns  la  journée,  le  malade  a  repdu,  avec  les 
cracbats,..du  sa^g.pur.  Absence  de  Qèvre,  mêmes  symptômes 
du  c6lé  du  poumon,  rlles  nombreux  dis^^minés  partout,  sub- 
Qiatité  sovis  la  clavicule  droite. 

Le  il,  les  béma|.émèses  continuent,  du  sang  est  rejeté  à 
chaque  expectoration  du  n^alade,  expectoration  d'ailleurs 
tr^srsbppdante  qui  remplit  le  crapboir,  mousseuse  et  sangui- 
nolente. -^  C'est  surtout  pendant  la  nuit  que  le  sang  a  été 
rendu,  .Beprise  de  la  sonde,  malgré  les  désirs  du  malade  qui 
se  désespère  et  refuse  de  ^y  prêter.  L'olive  ramène  encore  du 
sang.  Toutefois  le  malade  peut  avaler  le  lait,  lés  bouillons  et 
la  pQtion  pprdiale  qui  lui  sont  donnés.  La  coarctatioU  semble 
avoir  diï^inué.  —  Nouveau  çatliétér,ispie  le  12,  également  mal 
supporté. 

\^QÇiQlfre,  P^s  de  sondage.  Le  malade  refuse  absolument 
de  se  laisser  monder,  il  rejette  maintenant  tout  aliment,  ne 
supporte  plus  rien  et  a  des  accès  d'oppression  beaucoup  plus 
fréquents.  Topjours  du  sapg  dans  le  crachoir.  Il  ne  peut  se 
CQUclier,  r^te  assis  dans  son  lit  et  respire  difficilement. 

17.  La  cachexie  et  tous  les  symptômes  d!inanition  s'accu- 
sent davantage;  pas  de  fièvre  ni  de  délire,  pas  d'çedè.me,  même 
dyspnée. 

18  octobre.  .Grande  agitation  du  malade  qui  est  dans  une 
anxiété  très-graijde,  qui  asphyxie  de  plus  en  plus,au  point  de 
laisser  supposer  la  production  subite  d'un  pneumothorax,  le- 
quel n'existe  nullement.  Mais  en  revanche,  les  râles  sont  très- 
nombreux.  Le  râle  trachéal  est  déjà  marqué,  plaques  cyani- 
ques.sur  )es  çpi^ses.  -^  Mort  à  uao  heure  de  l'après-midi. 

A.UTQBai9.  —  A  rpuverture  du  thorax,  pas  d'épancbement 
pleural,,  pas  d'adhérences,  maisToesophage  est  collé  dans  une 
certaine  étendue,  à  la  colonne  yertébrale,  et  en  soulevant  les 
organes  médiaslinaux,  quelques  gouttes  de  pus  sortirent  im- 
médiatement de  la  gouttière  costo- vertébrale  droite.  —  En 
disséquant  avec  soin  l'œsophage,  on  parvient  à  le  détacher 
des  troisième ,  quatrième  et  cinquième  vertèbres  droites 
dont  les  corps  sont  intacts,  sans  aucune  déchirure.  Mais  de 
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cbifquê  c6té  derœsophage,  la  bronche  droite  et  la  bronche" 
gauche  sou t  ulcérées  et  présentent  denx  solutions  de  contl 
unité  aux  dépens  des  segments  membraneux  qui  sont  ulcérés 
d?mBun©  partie  de  leur  circonférence  postérieure.  La  bronche 
diûlle  est  plus  nlcérée  que  la  gauche.  Les  ganglions  médiasti- 
naux  soûl  noirs,  quelques-uns  purulents  et  ramollis.  Aueim 
laê  présente  la  durbié  squirrheuse.  L'aorte*  est  intaote  à  Tinté- 
rieur,  si  Tou  ouvre  alors  Uoesophage,  on  voit  très^nettement 
une  tumeur  en  plaque,  longue  de  cinq  centimètres,  «qui  est 
ramollie,  et  dont  le  centre  est  perforé  par  une  ulcération  qui 
laisse  voir  la  trachée  au  uî7eau  de  sa  bifurcation.  Le  doigt  in 
troduit  dans  la  trachée,  par  en  haut,  ressort  par  le  trou,  il 
ressort  aussi  des  deux  côtés,  parles  trous  visibles  sur  la  face 
postérieure  des  deux  bronches.  L'oesophage  n'est^pas  roirge, 
ni  dilaté  au-dessus  de  la  tumeur. 

Qu^t  aux  pouTuoQs,  ils  sont  crépitants  etofbrentidestfsintes 
TeriiâLres  bien  isolées  au  somm^t  droit  et  à  la  tose  gauche. 
Â  la  coupe,  un  Liquide  séro-purulent  s'écoule  à  flpts,  et  par 
places  il  y  a  des  noyaux  de  gangrène  où  le  parenchyme  ce 
déchire  eu  putrilage  sous  la  pression  du  doigt  et  sous  un 
filet  d'eau.  Ces  noyaux  sont  au  nombre 'de  deux,  à  la  base 
du  ponmon  gauche,  deus  une  assez  grande  étendue,  et  de 
deux  dans  le  poumon  droitp  ]'un  au  sommet,  l'autre  à  la  base. 
Oéeur  fétide.  —  Le  péricarde  est  le  siège  dHin  épanchemient 
séro-saûguînoleut.  Bien  du  côté  des  articulations  pulmonaires. 
Rieu  daus  les  autres  organes. 

M.  LépiNE.  Ce  fait  est  surtout  intéressant,  ^u  point  de  vue 
clinique,  car  il  existe  dans  les  Bulletins  de  la  Société,  de  nom- 
breux exemples  de  lésions  analogues.  On  voit  sur  la  pièce, 
une  perforation  considérable  qui  fait  communiquer  largement 
l'œsophage  a^ec  la  trachée  et  les  bronches.  Or^  les  symptômes 
de  celle  communication  anormale,  pendant  la  vie,  ont  été 
fort  peu  prononcés.  C'est  une  remarque  qui  a  déjà  été  faite,  * 
du  reste,  par  M.  Béhier,  dans  sa  Clinique,  à  propos  d'une  ob- 
serva tion  de  M.  Piorry,  ou  l'on  avait  diagnostiqué  simplement 
des  ulcérations  laryngées.  Ici,  à  parties  accès  de  suffocation 
qui  survenaient  au  moment  de  Vingestion  des  aliments,  rien 
n'iodiquait  la  perfora tiou,  et  jamais  on  n'a  observé  le  pas- 
sage, des  boissor.s  par  tes  voies  aériennes.  Lorsque  le  malade 
buvait,  on  entendail  très-netteunent  ^n  bruit  de  glpuglou,  un 
véritaMe  gargouiUemeut  œsophagien,  mais  ce  signe  n'a  rien 
de  patkûgn^jmoniquje  au  point  de  vue  d!une  perforation,  et  il 
iËTeucoDife'  dans  lous  les  rétréeissements^aeeompagnésdfune 
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dilatation  au-dessus  du  point  rétréci.  Je  ferai  aussi  une  re- 
marque sur  rétat  du  poumon.  Le  tissu  pulmonaire  est  fort 
malade  et  en  train  de  se  gangrener  ;  ce  n'est  pourtant  pas  en- 
core la  gangrène  véritable.  Bien  qu'il  existe  une  perte  de  subs- 
tance, et  que  le  tissu  ait  la  teinte  verdâtre  qui  annonce  la 
mortihcation,  les  crachats  expectorés  par  le  malade,  n'avaient 
pas  d'odeur  fétide.  Relativement  à  la  date  de  la  perforation,  il 
est  probable  qu'elle  est  déjà  assez  ancienne,  et  il  parait  vrai- 
semblable de  la  rapporter  à  une  quinzaine  de  jours  environ; 
à  cette  époque,  en  effet,  le  malade  avait  eu  plusieurs  hémop- 
tysies  successives. 

M.  Ghaacot.  Je  relève  dans  le  fait  de  M.  Lépine^  ce  qui  a 
trait  aux  symptômes  laryngés.  La  comparaison  des  diverses 
observations  de  rétrécissement  cancéreux  de  Tœsopbage  fait 
voir  que  tantôt  il  n'y  a  pas  de  troubles  du  côté  du  laryn^c, 
tantôt,  au  contraire,  ces  accidents  sont  assez  importants  pour 
conduire  à  pratiquer  la  trachéotomie.  Il  est  probable  qu*il 
existe  une  condition  anatomique  particalière,  qui  détermine 
la  localisation  de  ces  phénomènes. 

M.  LiÎPiNE.  Je  crois  que  la  trachéotomie,  dans  la  plupart  des 
cas  auxquels  M.  Gharcot  fait  allusion,  a  été  nécessitée  par  les 
accès  de  suffocation  qui  surviennent  au  moment  où  les  ma- 
lades boivent. 

M.  Pozzi.  On  peut  invoquer  aussi  dans  certains  cas,  une 
autre  cause.  J'ai  vu  un  malade  chez  lequel  Tenvahissement 
des  ganglions  cervicaux,  par  le  cancer,  était  considérable. 
Ils  formaient  une  masse  qui  comprimait  Tœsophage  et  le  nerf 
récurrent,  ce  qui  donnait  lieu  à  de  la  raucité  de  la  voix,  et  à 
des  accès  de  suffocation. 

M.  Dbcaudin.  Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  également  du 
siège  de  la  lésion  cancéreuse  de  l'œsophage,  suivant  qu'il  in- 
téresse directement  le  larynx,  ou  qu'il  ulcère  simplement  la 
trachée  et  les  bronches,  comme  dans  le  cas  actuel. 

18.  Sable  Intestinal. 

M.  Lbgroux  montre  un  spécimen  de  sable  intestinal  rendu, 
à  plusieurs  reprises,  par  un  notaire  de  province.  Ce  sont  de 
petits  graviers  jaunâtres,  présentant  sous  le  microscope  une 
forme  cristalline^  insolubles  dans  l'alcool,  résistant  aux  acides, 
et  pourtant  susceptibles  de  brûler  à  la  lampe.  M.  Legroux  se 
demande  si  cette  aâection  n'est  pas  de  la  gravelie  hépatique. 
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Il  est  à  noter  que  ce  malade  est  égaleuienl  aileinl  de  gravelle 
urinaire. 


19.  TraninalisBie  du  crâne.  —  HéDlnipo-eBeéphalite  eonsé- 
catlve  et  pyohéinie  lente  snnrenae  sans  symptômes  appré- 
clables$  par  M.  Bouverst,  interne  des  hôpitaux. 

M.  BouvERET  montre  les  pièces  recueillies  sur  le  cadavre 
d*un  maçon  qui,  trois  semaines  auparavant,  était  tombé  la  tête 
sur  Tangle  d'une  pierre  de  taille.  Après  des  accidents  passa- 
gers de  commotion  cérébrale,  le  malade  avait  eu,  au  bout  de 
trois  jours,  un  érythème  léger  autour  de  sa  plaie,  puis  au 
bout  d'une  semaine,  il  avait  commencé  à  maigrir  ;  on  avait  re* 
marqué  à  ce  moment,  qu'il  avait  de  l'ictère.  Les  symptômes 
restèrent  les  mêmes  pendant  quinze  jours,  sans  que  le  malade 
éprouvât  le  moindre  phénomène  cérébral.  La  mort  eut  lieu 
dans  le  coma. 

On  trouva  à  Tautopsie,  des  abcès  métastatiques  du  foie  et  du 
poumon.  Au  niveau  de  la  plaie  de  tète,  le  crâne  était  épaissi, 
les  os  jaunâtres  et  remplis  de  pus,  la  dure-mère  et  la  pie-mère 
étaient  également  infiltrées  de  pus.  Au  point  correspondant 
existait,  dans  le  lobe  frontal,  un  abcès  du  cerveau  fort  étendu. 
—  M.  Bouveret  insiste  sur  Tabsence  des  symptômes  qui  au- 
raient pu  faire  songer  à  de  la  méningo-encéphalite. 

SO.  Tomenr  lllireaee  de  rovairef  pat  M.  ZnsicBiGU, 
interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  jeune  fille  de  22  ans,  mal  réglée, 
n'ayant  jamais  été  enceinte  ni  fait  de  fausse  couche.  Depuis 
plusieurs  mois,  elle  s'était  aperçue  de  la  présence  d'une  tu- 
meur abdominale,  elle  commençait  à  souffrir  d'un  léger 
œdème  des  jambes.  M.  Nicaise,  qui  la  soigna  à  cette  époque, 
avait  d'abord  constaté  que  la  tumeur  était  mobile  et  flot- 
tante dans  la  cavité  péritonéale.  Mais  à  un  examen  ultérieur, 
il  ne  retrouva  pas  cette  mobilité.  Le  toucher  vaginal  ne  don- 
nait aucune  indication  sur  ce  point,  et  11  semblait,  au  con- 
traire, que  la  tumeur  faisait  partie  de  l'utérus.  L'ascite  faisant 
des  progrès,  on  dut  faire  une  première  ponction,  qui  donna 
issue  à  douze  litres  de  liquide.  Celui-ci  se  reproduisit  rapide- 
ment, et  on  dut  bientôt  ponctionner  de  nouveau.  Cette  fois,  il 
sortit  quatorze  litres.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade  com- 
mença à  maigrir,  le  dépérissement  fit  des  progrès  rapides,  et 
elle  succomba. 
L'autopsie  fit  voir  une  tumeur  ovoïde,  du  volume  d'une  tête 
Soc.  Anat.  43 
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d'enfant;  exactement  formée  aux  dépens  de  Tovaire  droit,  sans 
aucune  adhérence  avec  les  organes  Toisins,  ni  avec  les  parois 
de  Tabdomen. 

Cette  tumeur  est  absolument  solide,  d'une  consistance 
ferme  et  homogène^  moins  dure  pourtant,  en  apparence,  qu'un 
m^'ome.  On  ne  constate  ni  à  la  surface,  ni  à  l'intérieur  du 
néoplasme,  aucune  cavité  kystique.  Les  ganglions  voisins  n'of- 
fraient pas  la  moindre  altération. 

M.  Ziembicki  insiste  sur  la  difficulté  pendant  la  vie  de  re- 
connaître si  cette  tumeur  était  ou  non  adhérente  au  corps  de 
Tulérus.  Si  l'on  eût  été  certain  de  l'absence  d'adliérences,  ce 
cas  était  très-favorable  à  une  opération  d'ovariotomie. 

M.  HouEL.  A.  un  autre  point  de  vue,  la  pièce  actuelle  a  de 
la  valeur^  car  il  est  rare  de  trouver  une  tumeur  aussi  nette- 
ment circonscrite  à  la  région  de  Tovaire,  que  Test  celle-ci.  Il 
sera  très-intéressant  de  faire  l'examen  microscopique  avec 
soin^  car  on  a  mis  en  doute  l'existence  des  ûbron^es  vrais  de 
l'ovaire. 

Relativement  aux  symplômes  observés  du  vivant  de  la  ma- 
lade, il  n!est  pas  rare  de  constater  des  signes  de  mobilité  ae 
la  tumeur,  lorsqu'il  existe  de  l'ascite  dans  l'abdomen.  Au 
contraire»  lorsque  Ton  a  fait  la  ponction,  la  tumeur  vient  rem- 
plir l'excavation  du  petit  bassin,  et  sa  mobilité  devient  beau- 
coup plus  douteuse.  C'est  ce  qui  parait  avoir  eu  lieu  dans  le 
cas  actuel  Aussi  ordinairement  voit -on  survenir  après  les 
ponctions  do  la  dysurie  et  de  la  difficulté  pour  aller  à  la  garde- 
robe. 

M  •  Sarcome  kystiqae  do  l'ovaire  }  par  M.  Reicy, 

interne  des  hôpitaux. 

M.  Remt  montre  un  kyste  de  l'ovaire,  recueilli  sur  une 
malade  morte  dans  le  service  de  M.  Tillaux.  Le  diagnostic 
avait  été  fort  longtemps  obscur  et  môme,  à  une  certaine  épo- 
que, on  avait  cru  à  une  grossesse.  On  voit,  en  effet,  sur  un 
des  côtés  du  kyste,  une  tumeur  charnue,  volumineuse,  sépa- 
rée elle-même  en  plusieurs  loges,  et  constituée  par  un  tissu 
rougeâtre.  Cette  tumeur  a  été  considérée  comme  un  sarcome, 
par  M.  Tillaux.  Elle  avait  contracté  des  adhérences  avec  les 
organes  voisins. 
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22.  Tliroinbosea  muUiples,  ehez  une  femmo  réeemmeat  ae- 
cottchée.  —  Typhlite  et  py léphlébUe  ;  par  M.  Cb.  Pbtit,  interne 
des  hôpitaux. 

M.  Petit  fail  voir  lesvisoères  d'une  femme  morte  àThôpital 
Saint- Antoine  (service  de  M.  Peter). 

Cette  malade,  âgée  de  â2  ans»  était  entrée  une  première  fois 
dans  le  service,  au  sixième  mois  de  sa  grossesse.  On  avait 
constaté  à  cette  époque,  l'existence  d'une  insuffisance  aorti- 
que.  Elle  revint  accoucher  le  13  octobre.  L'accouchement  se  fit 
naturellement,  sans  aucun  accident.  Le  sixième  jour  survint 
sans  cause  connue^  une  légère  diarrhée  qui  s'accrut  le  lende- 
main. Bile  rendit  près  d'un  litre  de  sang  noirâtre,  et  accusa 
une  douleur  très-vive  dans  le  flanc  droit.  Le  surlendemain, 
nouvelle  hémorrhagie  intestinale.  On  constata  que  la  région 
sous-hépatique  était  tuméfiée.  Les  phénomènes  allèrent  s'ag- 
gravant,  et  la  mort  survint  le  22  octobre* 

L'autopsie,  pratiquéele  23  au  matin,  fit  voir  les  lésions  sui- 
vantes. Indépendamment  d'une  endocardite  végétante  de  la 
valvule  mitrale  et  des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte,  le  foie  est 
très-volumineux,  la  veine  porte  dans  tout  son  parcours  intra- 
hépatique  est  oblitérée  par  des  caillots  en  partie  grisâtres,  en 
partie  cruonques.  Pareilles  coagulations  se  voient  dans  la 
veine  splénique,  dans  toute  l'étendue  de  la  rate  qui  est  égale- 
ment fort  congestionnée.  Quant  à  la  tumeur  du  flanc  droit, 
elle  est  constituée  par  le  cœcum^  dont  la  muqueuse  est  extrê- 
mement tuméfiée,  épaissie  et  sanguinolente.  Une  partie  des 
veines  qui  partent  du  cœcum  sont  également  remplies  de  cail- 
lots. Du  reste  on  n'observe  aucune  adhérence  avec  les  anses 
intestinales  voisines^  et  point  de  traces  de  péritonite* 

M.  Rendu.  Je  demanderai  à  M.  Petit,  comment  il  comprend 
la  succession  de  ces  lésions  anatomiques,  et  quel  nom  il 
donne  à  la  maladie  dont  est  morte  cette  femme.  Faut-il  con- 
sidérer ce  fait  comme  un  exemple  de  fièvre  puerpérale  avec 
thromboses  multiples  simultanées;  ou  bien  doit-on  croire  à 
l'existence  d'une  pyléphlébite  pure  et  simple?  Et  dans  ce  cas, 
où  est  le  point  de  départ  de  la  coagulation  veineuse.  Est-il 
dans  les  radicules  de  la  veine  porte,  au  niveau  du  çoécum»  ou 
bien  dans  ses  branches  terminales  ?  Quel  rôle  a  pu  jouer  la 
typhllte  dans  le  mécanisme  de  ces  lésions? 

M.  Petit.  L'interprétation  de  ce  fait  est  difficile.  Il  ne  semble 
pas  que  la  typhlile  ait  été  primitive  ;  d'autre  part,  je  ne  crois 
pas  que  l'on  puisse  considérer  ces  accidents  comme  de  la  fiè- 


Digitized  by 


Google 


676  OCTOBRE  1871. 

yre  puerpérale.  11  me  parait  plus  probable  que  les  thromboses 
se  sont  faites  simultanément. 

M.  Rbndc.  Si  la  pyléphlébîte  avait  été  Taccident  primitif, 
on  aurait  probablement  remarqué  deux  symptômes  qui  sem- 
blent avoir  marqué  chez  la  malade  de  M.  Peter,  Tictère  d'une 
part,  et  Tascite. 

M.  Charcot  demande  si  Ton  a  trouvé  sur  la  muqueuse  du 
Goecum,  une  ulcération  capable  d'être  devenue  le  point  de  dé- 
part d*une  phlébite  des  radicules  de  la  veine  porte. 

M.  Petit  répond  que  pareille  lésion  n'a  pas  été  observée. 

1t9.  Carie  sypUUlIqiie  da  roeher.  Lésions  syphllillqms  dr  la 
voAle  da  erAne  i  par  B.  BARii,  interne  des  hOpitanx. 

Le  nommé  V..,  âgé  de  47  ans,entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
(service  de  M.  Mesnet),  le  24  mars  1873,  pour  une  iuppuratio» 
intarissable  de  Voreiîle  gauche,  datant  déjà  de  plusieurs  mois. 
Il  y  a  trois  ans  et  demi  environ,  le  malade  a  eu  Id  syphilis; 
à  son  entrée  dans  le  service,  il  ne  présente  aucun  accident 
spécifique,  et  ne  se  plaint  que  de  douleurs  vives  dans  l'oreille. 
Au  bout  de  six  mois  de  séjour  à  l'hôpital,  et  malgré  le  irai- 
tement  antisyphilitique,  la  suppuration  augmente  ;  les  dou- 
leurs deviennent  plus  vives  et  la  surdité  est  presque  com- 
plète. 

Vers  la  fin  de  juillet  1873,  on  constate  un  peu  d'oedôme  au- 
dessus  et  en  arrière  du  conduit  auditif  externe,  la  suppura- 
tion est  très-abondante  ;  le  malade  a  des  douleurs  horribles 
daus  Toreille  gauche/ qui  l'empêchent  de  prendre  aucun  som- 
meil.Dans  le  courant  dumoisd'août^rœdème,  signalé  au-dessus 
du  conduit  auditif,  s'est  étendu  considérablement,  et  s'étend 
maintenant  en  haut,  sur  toute  la  surface  pariétale  gauche,  en 
arrière,  jusqu'à  la  nuque.  En  ces  points,  et  surtout  au  niveau 
du  pariétal,  le  cuir  chevelu  est  soulevé  et  séparé  de  la  botte 
crânienne,  par  une  couche  de  liquide  épais,  pâteux  ;  la  peau 
est  lisse,  tendue^  alopécie  complète,  tandis  que  dans  la  partie 
droite  du  crâne,  on  constate  encore  quelques  cheveux.  —  Le 
malade  qui  refuse  toute  intervention  chirurgicale,  est  dans  un 
état  de  cachexie  profonde. 

Le  20  septembre,  l'œdème  a  dépassé  la  suture  interpariétale 
et  s'étend  maintenant  aux  trois  quarts  de  la  voûte  crânienne  ; 
en  avant  il  s'avance  jusque  sur  le  frontal;  en  arrière,  il  s'é- 
tend jusqu'à  la  nuque. 

Mort  le  27  septembre.  Le  malade  a  conservé  toute  son  in- 
telligence jusqu'au  dernier  moment»  et  jamais  n'a  présenté 
aucun  accident  cérébral. 
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Autopsie.  —  Poumons,  cœur,  reins,  raie,  intacls.  Le  foie  est 
peut,  rétracté,  granuleux,  extrêmement  dur  ;  pas  de  colora- 
tion amyloïde  avec  la  teinture  d*iode,  c'est  un  type  complet  de 
drrliose. 

Après  avoir  enlevé  la  voûte  crânienne  d*un  trait  de  scie,  on 
trouve,  entre  le  cuir  chevelu  et  les  os,  une  vaste  collection  de 
pus  épais,  grisâtre,  infect,  mélangé  à  de  petits  séquestres 
osseux.  Les  muscles  auriculaire,  temporal,  du  côté  gauche^ 
ainsi  que  Taponévrose  épicrânienne.et  une  partie  des  muscles 
de  la  nuque,  sont  entièrement  détruits. 

Au  niveau  du  conduit  auditifs  un  grand  nombre  de  petits 
séquestres  se  détachent;  Yapophyse  mastoïde  elle-même  a 
disparu  presque  entièrement  ;  en  sorte  que,  de  ces  points,  un 
stylet  peut  arriver  jusqu'à  la  dure-mère.  Celle-ci,  dans  les 
points  où  elle  revêt  la  face  interne  du  pariétal  et  le  tempo- 
ral, est  doublée  d'une  fausse  membrane  organisée,  et  entre 
elles  on  trouve  du  pus  et  quelques  points  noirâtres  hémor- 
rhagiques;  il  y  a  \k\m^\éTiidh\Q  pachyméningite.  Le  sinus 
pétreu(c  supérieur  et  le  sinus  latéral  gauche  sont  oblitérés  par 
un  caillot  de  0,06  centimètres  de  long.  Quant  au  cerveau,  il  est 
absolument  intact. 

Après  avoir  fait  macérer  la  pièce  pendant  quelques  jours, 
on  constate  tout  d*abord  que  la  voûte  crânienne  est  extrême- 
ment lourde  et  épaisse:  le  frontal  a  une  épaisseur  de  près  de 
un  centimètre. 

On  constate,  en  outre»  sur  la  face  convexe,  ainsi  que  sur  la 
concave,  un  grand  nombre  de  petits  pertuis,  creusés  dans  la 
masse,  et  où  la  substance  osseuse  a  disparu.  Ces  pertuis  sont 
séparés  par  des  Ilots  blanchâtres^  très-durs,  où  la  substance 
osseuse,  au  contraire,  est  épaissie,  et  forme  des  masses  com- 
pactes. Il  s'est  formé  vraisemblablement  en  ces  points,  des 
poussées  d'ostéite  raréfiante,  par  places,  condensante  en 
d'autres. 

Le  rocher  est  détruit  en  grande  partie  ;  l'oreille  moyenne  est 
absolument  méconnaissable;  on  peut  cependant  au  mi- 
lieu de  ces  masses  deputrilageet  de  séquestres  osseux,  suivre 
assez  loin  la  carotide  interne;  elle  parait  d'ailleurs  nor- 
male. 

i2^^^a?io»^.—  La  marche  de  la  lésion  est  facile  à  tracer.  Sous 
l'influence  de  la  syphilis,  supputation  intarissable  de  l'oreille 
7noyenne,  pendant  18  mois;  destruction  complète  de  celle-ci  : 
envahissement  du  pus  vers  les  cellules  de  V apophyse  mastoï- 
dienne, amenant  peu  à  peu  la  nécrose  de  ces  parties.  Puis 
la  suppuration  s'étend  aux  parties  voisines,  détruit  les  mus- 
cles et  toutes  les  parties  molles,  et  vient  former  une  vaste 
collection  entre  la  voûte  du  crâne  et  le  cuir  chevelu,  ayâi.t 
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pour  résultat  les  aUératious  osseuses  signalées  plus  haut. 
En  terminant,  nous  ferons  remarquer  que  malgré  le  voisi- 
nage de  Tencéphaleet  de  la  lésion,  et  malgré  la  grave  altéra- 
tion de  la  dure-mère,  Jamais  le  malade  n'a  eu  aucun  accident 
cérébral  (1). 

S4.  GTStlte  ehroBlqve.  PUéblto  snppnrée  des  plexus  de  San- 
torinl  I  par  M.  GABrsiiTiBR  MAxucourt,  interne  provisoire. 

M.  Carpentier  Méricourt  met  sous  les  yeux  de  la  Société 
la  vessie  d'un  homme  mort  dans  le  service  de  M.  B.  Anger  à 
l'hôpital  Saint- Antoine.  Ce  malade,  affecté  d'une  cystite  chro- 
nique et  d'une  hypertrophie  de  )a  prostate,  souffrait  d'une 
rétention  d'urine,  mais  n'avait  jamais  eu  de  fièvre  ni  d'héma- 
turie. A  la  suite  d'un  cathétérisme  pratiqué  au  moyeu  d'uue 
sonde  métallique,  il  saigna  un  peu  et  fut  pris  presque  immé- 
diatement après  d'accidents  de  fièvre  urineuse  auxquels  il 
succomba  en  quelques  jours. 

L'autopsie  fit  voir  que  la  mucpieuse  vésicale  était  épaissie, 
fongueuse  et  tapissée  de  plaques  ecchymotiques  :  mais  la  lé- 
sion la  plus  remarquable  siégeait  au  niveau  des  plexus  vei- 
neux vésico-prostatiques.  Ils  étaient  complètement  remplis 
de  caillots  et  de  pus  :  de  nombreux  abcès  se  voyaient  sous  la 
muqueuse  vésicale.  Le  cathétérisme  parait  n'avoir  pas  été 
étranger  au  développement  de  cette  phlébite,  bien  que  l'on 
n'ait  pas  trouvé  trace  de  fausse  route  au  niveau  du  col  vé- 
sical. 

ftS.  Polype  nmqaeax  Implaiité  A  la  perde  pcHttérIeiire  des 
fosses  naselesi  par  M.  Rbglub,    aide  d'anatomio. 

M.  Reclus  montre  un  polype  du  nez  enlevé  le  matin  même 
par  M.  Trélat.  Depuis  longtemps,  le  jeune  homme  qui  en  était 
affecté  souffrait  d'un  enchifrènemenl  continuel,  et  d'un  écou- 
lement muco-purulent  par  les  narines.  Le  polype  n'était  pas 
visible  à  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales,  mais  on  pou- 
vait en  apercevoir  l'extrémité  inférieure  qui  pendait  derrière 
le  voile  du  palais,  au  côté  gauche  de  la  luette.  Cette  portion 
saillante,  rouge,  vascularisée.  paraissait  appartenir  à  un  fi- 
brome naso-pharyngien  dont  l'implantation  de^çait  se  trouver 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  C'est  dans  le  but  de 
l'extirper  que  M.  Trélat  introduisit  l'anse  d'un  galvanocautère 


(l)  La  pièce  t  été  déposée  m  musée  syphilitique  de  l'hôpital  de  Lour- 
âne. 
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dans  Varrière-gorge.  Le  polype  se  détacha  d'un  bloc,  et  il  fut 
facile  de  voir  que  c'était  un  polype  muqueux,  solitaire,  déve- 
loppé sur  les  arrière- narines.  Toute  la  partie  cachée  derrière 
le  voile  du  palais  était  pâle,  gélatiniforme  et  avait  l'aspect  or 
dinaire  des  polypes  muqueux;  seule,  la  partie  saillante  dans 
la  cavité  buccale  était  rouge  et  d'apparence  charnue. 

M.  Poz.zr.  J'ai  présenté  en  1871  à  la  Société  anatomique  un 
polype  analogue  qui  avait  été  extirpé  par  M.  Richet.  Il  était 
également  solitaire  et  d'aspect  fibreux  dans  toutes  les  por- 
tions qui  étaient  exposées  à  Tair.  L'examen  microscopique 
montre  dans  ces  points  un  développement  notable  d'élénienls 
fibro-plastiques,  disposés  en  série,  ainsi  que  des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation  entourés  de  traînées  de  leucocytes.  Le 
reste  de  la  tumeur  présentait  la  structure  du  myxome  pur. 

M.  Renaut.  Je  demanderai  à  M.  Reclus  si  Ton  a  pratiqué 
Texamen  bistologique  déco  polype.  Il  n'est  pas  douteux  quo 
ce  ne  soit  un  myxome,  mais  il  y  a  deux  espèces  de  myxomes, 
et  le  tissu  muqueux  dans  les  deux  cas  présente  des  réactions 
fort  différentes  :  Les  uns  sont  constitués  par  une  matière  amor- 
phe, indifférente  aux  reactifs,  et  se  colorant  très  difficilement; 
les  autres,  au  contraire,  par  une  substance  fondamentale  qui 
offre  les  réactions  de  la  matière  colloïde,  et  se  colore  par  le 
carmin;  le  picro  carminate,  l'indigo  etl'hématoxyline.  Or,dans. 
les  polypes  muqueux  du  nez,  cette  dernière  substance  pré- 
domine. 

M.  Pozzi.  Ces  deux  modalités  de  la  substance  muqueuse 
sont-elles  toujours  distinctes,  ou  bien  Tune  n'est-elle  qu'une 
modification  de  l'autre  ? 

M.  Renaut.  Je  pense  qni'elles  sont  toujours  de  nature  diffé- 
rente, et  que  la  matière  muqueuse,  qui  se  colore  aux  réactifs, 
est  un  produit  de  la  dégénération"  des  éléments  glandulaires 
qui  subissent  la  transformation  colloïde. 

86.  Séquestres  osseux  du  condail  aadilir;  par  M,  Cartaz. 

M.  Cartaz  montre  un  fragment  osseux  qu'il  a  eu  l'occasion 
de  retirer  du  conduit  auditif  d'un  malade.  Cet  homme  reçut 
pendant  la  guerre  une  balle  qui  lui  traversa  le  maxillaire  su- 
périeur en  lui  brisant  l'articulation  temporo-maxillaire.  Sauf 
des  accidents  oculaires  graves,  qui  nécessitèrent  Ténucléation 
du  globe  de  rœil,  la  plaie  de  la  face  avait  assez  rapidement 
guérie  et  les  mouvements  de  l'articulation  de  la  mâchoire  s'é- 
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taient  rétablis. Mais  il  était  toujours  resté  uu  écoulement  puru* 
lent  par  l'oreille,  accompagné  de  douleurs  névralgiques  opiniâ- 
tres. En  inspectant  le  conduit  auditif  externe  au  moyen  d'unsty- 
let,  on  sentit  un  corps  dur  qui  présentait  une  certaine  mobi- 
lité. L'extraction  en  fut  assez  facile,  mais  au  lieu  d'un  séques- 
tre de  la  portion  osseuse  du  conduit,  comme  on  s*y  attendait, 
on  vit  que  le  fragment  d'os  retiré  correspondait  au  coudyle 
presque  tout  entier  de  l'articulation  temporo-maxillaire.  Im- 
médiatement après  l'extirpation  de  ce  séquestre,  la  suppura- 
tion et  les  douleurs  névralgiques  cessèrent. 

27.  Luxation  du  radins  en  dehors  $  par  M.  Marchand. 

M  Marchand  présente  une  pièce  sur  laquelle  le  mécanisme 
de  la  luxation  du  radius  en  dehors  se  voit  très- manifestement. 
La  tôle  radiale  est  déjetée  en  dehors  de  l'éjiicondyle  :  le  liga- 
ment latéral  externe  est  déchiré,  le  ligament  annulaire  est 
conservé,  et  le  radius  semble  avoir  passé  au-dessous  de  lui. 
de  sorte  qu'au  lieu  d'entourer  le  col  de  cet  os,  il  embrasse 
immédiatement  la  capsule  radiale.  Le  cubitus  n'a  pas  suivi 
le  radius  dans  le  mouvement  de  torsioji  qui  l'a  rejeté  en  dehors: 
il  s'est  brisé  à  son  tiers  supérieur,  et  le  fragment  inférieur 
forme  un  angle  obtus  avec  le  supérieur.  L'avant-bras  est  du 
reste  en  pronation  forcée,et  en  demi-flexion,ce  qui  prouve  que 
le  mécanisme  de  la  luxation  est  une  torsion  violente  de 
Tavant-bras  en  dedans,  combinée  avec  une  flexion  incomplète. 

SS.  Plstnle  vésico-vaginale  opérée  sans  sneeès.  Pérllo* 
ni  le  snraignë,  sans  rapport  direel  avec  eelte  lésion  ni 
avec  l'opération.  Difllenités  du  diagaostlei  par  M.  Bouilli, 

interne  des  hôpitaux  (l). 

X »  38  -ans,  d'une  bonne  santé  habituelle,  entre  dans  le 

courant  du  mois  de  juillet  1874  à  l'hôpital  de  la  Pitié  (service 
de  M.  Vbrneuil),  salle  Saint-Augustin,  n*»  27.  Les  antécédenls 
pathologiques  de  cette  malade  se  réduisent  à  une  tumeur 
blanche  ancienne  du  genou  gauche,  survenue  dans  l'adoles- 
cence et  terminée  par  aakylose  fibreuse,  avec  luxation  incom- 
plète du  genou,  en  arrière  et  en  dehors. 

L'existence  de  sa  fistule  vésico -vaginale  remonte  à  deux 
ans  ;  elle  est  survenue  à  la  suite  d'un  accouchementlaborieux. 
Depuis  cette  époque,  la  malade  ne  peut  absolument  retenir 
une  seule  goutte  d'urine,  et  n'urine  jamais  par  Turèthre. 

,1^'  Note  lue  pour  obtenir  le  titre  de  membre  titulaire  de  k  Société 
A.  n  atomique. 
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L*examen  montre  une  très-large  perte  de  substance,  située 
très-haut^  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  ovalaire,  à  grand 
diamètre  antéro-postéri6ur,  mesurant  environ  trois  centimè- 
tres, d'une  largeur  de  deux  centimètres.  Celte  perte  de  subs- 
tance est  divisée  en  deux  orifices  secondaires  par  une  bride 
transversale  ayant  environ  cinq  milimètres  ,de  hauteur  et 
siégeant  vers  Tunion  du  premier  tiers  inférieur  avec  les  deux 
tiers  supérieurs  de  la  solution  de  continuité.  —  Les  parties 
voisines  de  la  fistule  sont  assez  souples,  sans  induration.  — 
Il  n'y  a  eu  aucune  tentative  opératoire. 

6  août.  —Opération.— Vu  la  disposition  spéciale  de  la  lésion, 
Topération  n'aura  pour  but  que  de  fermer  la  partie  supérieure 
de  la  fistule,  celle  qui  est  située  au-dessus  de  la  bride  trans- 
versale. Avivement  des  bords  de  la  fistule  dans  toute  cette 
portion;  avivement  de  la  bride;  réunion  longitudinale  par 
sept  points  de  suture.  Une  opération  ultérieure  devra  combler 
la  brèche  restante. 

Les  résultats  immédiats  de  lopération  furent  des  plus 
satisfaisants  :  Pendant  tout  le  temps  que  les  fils  restèrent  en 
pince,  toute  Turine  s'écoula  par  la  sonde  à  demeure  ;  la  ma- 
lade n'était  nullement  mouillée  ;  Topération  semblait  avoir 
donné  plus  qu'on  en  espérait. 

13.  —Ablation  des  fils. —  La  suture  semble  avoir  réussi 
partout.  Mais  deux  à  trois  jours  plus  tard,  toutes  les  espé- 
rances de  succès  durent  être  abandonnées:  La  malade  était 
inondée  dans  son  lit  par  l'urine  qui  s'écoulait  iocessamment. 
tout  comme  avant  l'opération,  et  qui  ne  sortait  plus  du  tout 
par  la  sonde  à  demeure.  Celle-ci  fut  retirée  et  la  malade  gar- 
da le  lit  jusqu'au  21  août.  A  partir  de  ce  moment,  elle  com- 
mença à  se  promener  dans  la  salle. 

Les  règles  étaient  venues  peu  abondantes  et  pendant  deux 
jours  seulement,  vers  le  18.  Elles  étaient  très-irrégulières  et 
très-peu  abondantes  depuis  le  début  de  la  fistule  vésico-  vagi- 
nale, fait  du  reste  extrêmement  commun  chez  les  malades 
atteintes  de  cette  lésion. 

24  août.  —  Pour  la  première  fois,  par  une  belle  journée,  la 
malade  alla  se  promener  quelques  heures  dans  le  jardin  de 
l'hôpital.  Elle  était  alors  en  parfaite  santé,  mangeant  bien, 
dormant  bien,  n'ayant  que  les  ennuis  de  son  infirmité.  Ce 
jour  môme,  elle  mangea  au  repas  du  soir  avec  appétit  et  s'en- 
dormit tranquillement  vers  les  neuf  heures.  A  une  heure  du 
matin,  elle  fut  tout-à-coup  réveillée  par  un  frisson  violent,  par 
une  douleur  extrêmement  vive  à  la  région  hypogastrique,  et 
par  des  envies  de  vomir.  A  partir  de  ce  moment,  les  vomisse- 
ments devinrent  incessants  durant  tout  le  reste  de  la  nuit. 

25,  matin.  T.  A.  39<>,  1.  Le  matin,  à  la  visite,  nous  trouvons 
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la  malade  le  visage  très- altéré,  pâle,  exprimant  la  souffrance. 
Elle  nous  accuse  une  violente  douleur  siégeant  à  la  région 
.  hypogastrique,  ayant  son  maximum  surtout  immédiatement 
au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  Le  ventre  est  très-mo- 
dérément ballonné;  il  est  sensible  à  la  pression,  mais  peut 
•  ôlre  exploré;  la  malade  se  plaint  plutôt  d'une  douleur  profon- 
de, spontanée,  que  de  la  douleur  superBcielle  provoquée  par 
l'exploration.  Les  vomissements  sont  presque  incessants  : 
d'abord  alimentaires,  ils  sont  devenus  franchement  bilieux.  La 
langue  est  blanche,  peu  chargée,  humide.  La  respiration  est 
fréquente,*  anxieuse,  difficile  à  cause  de  la  douleur  abdomi- 
nale. L'examen  des  régions  inguino-crurales  ne  montre  nulle 
part  trace  de  hernie  ;  du  reste  la  malade  ne  s'en  est  jamais 
connue. 

La  vulve,  la  partie  supérieure  des  cuisses,  ordinairement 
baignées  par  l'urine,  ne  présentent  ni  lymphangite,  ni  érésy- 
pèle.  Les  ganglions  inguinaux  sont  indolents.  La  malade  n'é- 
tait pas  plus  constipée  les  jours  derniers  qu'à  l'habitude  :  elle 
allait  à  la  selle  tous  les  deux  jours  en  moyenne.  Deux  verres 
d'eau  de  Sedlitz,  cataplasme  laudanisé  sur  le  ventre,  glace  à 
l'intérieur.  —  Soir.  T.  A.  38°,8.  Môme  état.  L'eau  de  Sedlitz  a 
été  vomie,  et  il  n'y  a  pas  eu  de  selles. 

26,  matin.  T.  A.  38«,8.  L'état  s'est  aggravé.  Les  vomissements 
continuent:  ils  sont  toujours  franchement  et  exclusivement 
bilieux.  Le  ventre  est  plus  ballonné  qu'hier  et  dans  toute  son 
étendue,  mais  modérément;  les  anses  ne  se  dessinent  pas 
sous  la  peau;  sonorité  tympanique  à  la  région  épigastrique  ; 
submatité  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  au-dessus  du 
pubis.  Douleur  modérée  à  la  palpation,  plus  vive  spontané- 
ment et  dans  la  profondeur,  toujours  surtout  prononcée  au 
niveau  des  flancs  et  de  la  région  hypogastrique.  En  outre,  la 
malade  nous  assure  et  à  plusieurs  reprises,  et  répond  très- 
alTirmalivement  à  nos  questions  faites  avec  insistance,  que 
depuis  le  début  de  ses  douleurs,  c'est-à-dire  depuis  la  nuit  du 
24  au  25,  elle  n-a  absolument  rien  rendu  par  l'anus,  ni  selle  m 
gaz.  —  6n  prescrit  deux  grands  lavements  simples,  à  quel- 
ques minutes  d'intervalle,  des  cataplasmes  sur  le  ventre  et  de 
la  glace  à  l'inlérieur. 

Soir.  T.  A.  390,  2.  Les  lavements  ont  été  rendus  quelques 
minutes  après  avoir  été  donnés,  absolument  fv/rs,  ^\,sam  rame- 
ner de  matières.  En  outre,  la  malade  nous  affirme  de  nouveau 
qu'elle  n'a  rendu  aucun  gaz,  ni  avec  les  lavements,  ni  plus  tard. 

Le  faciès  est  plus  altéré,  les  vomissements  persistent  avec 
les  mômes  caractères,  et  dans  leur  intervalle,  la  malade  est 
tourmentée  par  des  rapports  fréquents.  La  langue  est  blanche, 
humide.  —  Potion  de  Rivière,  glace,  etc. 
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27,  matin.  T.  A.  37%8.  Môme  étal.  Vomissements  persis- 
tants. Pas  de  gaz  par  Tanus.  L'hypothèse  d'une  obstruction 
intestinale,  discutée  depuis  le  début  des  accidents,  est  accep- 
tée maintenant  comme  la  plus  vraisemblable,  et  en  consé- 
quence on  prescrit  des  pilules  drastiques  pour  exciter  les 
contractions  intestinales.  Le  ventre  n'est  guère  plus  ballonné 
que  la  veille  ;  les  douleurs  ont  le  même  caractère. 

Soir.  T.  A.  39',1.  Les  pilules  ont  été  rendues  avec  les  vo- 
missements. Pas  de  selle  ni  de  gaz.  —  Lavement  purgatif, 
vingt  sangsues  sur  le  ventre. 

2S,  malin.  T.  A.  38»,9.  Etat  général  de  plus  en  plus  mau- 
vais; à  cinq  heures  du  matin,  la  religieuse  de  service  s'est 
aperçue  que  la  malade  se  refroidissait.  —  Le  lavement  pur- 
gatif a  été  rendu  sans  ramener  de  matières.  La  malade  nous 
dit  que  dans  la  nuit,  elle  a  cru  rendre  trois  petits  gaz.  Mais 
son  état  ce  matin  est  désespéré  :  les  vomissements  persistent 
toujours  franchement  bilieux;  le  faciès  est  très-altéré,  cholé- 
riforme;  les  extrémités  sont  froides,  ainsi  que  le  nez  et  la 
langue;  Tintelligeuce  est  intacte,  mais  la  vue  se  trouble,  et  la 
malade  ne  nous  aperçoit  que  comme  à  travers  un  brouillard  ; 
elle  est  agitée  dans  son  lit,  elle  se  retourne  fréquemment;  elle 
a  le  sentiment  de  sa  fin  prochaine.  En  effet,  la  mort  arriva  à 
une  heure  de  l'après-midi  avec  les  phénomènes  extérieurs  de 
Talgidilé  la  plus  complète  (Temp.  axillaire  au  moment  de  la 
mort  :  40%  2.) 

Autopsie.  —  CavUé  abdominale.  Les  anses  intestinales  sont 
modérément  distendues;  elles  le  sont  également  sur  tout  le 
trajet  de  l'intestin;  c'est  surtout  l'estomac  qui  offre  la  plus 
grande  distension  gazeuse.  En  soulevant  le  grand  épiploon, 
nous  voyons,  entre  les  anses  de  la  moitié  inférieure  surtout, 
une  couche  de  pus,  et  en  soulevant  le  paquet  intestinal,  nous 
trouvons  toute  l'excavation  du  petit  bassin  remplie  par  une 
quantité  de  pus  qu'on  peut  évaluer  à  environ  un  litre.  Ce  pus 
est  jaune  verdâtre,  épais,  phlegmoneux,  surtout  limité  à  Tex- 
cavation  pubienne:  il  y  en  a  peu  au-dessus  de  l'ombilic,  en- 
tre les  anses  intestinales.  Celles-ci  présentent  une  congestion 
modérée,  surtout  prononcée  dans  le  petit  bassin.  Il  en  est  de 
même  du  péritoine  pariétal.  "Nulle  part  les  anses  ne  sont  agglu- 
tinées entre  elles.  On  ne  trouve  que  quelques  fausses  mem- 
branes peu  épaisses  et  peu  adhérentes,  seulement  dans  les 
culs-de-sac  recto-utérin  et  surtout  vésico-utérin.  C'est  évi- 
demment ce  point  qui  a  été  le  siège  primitif  de  la  périto- 
nite. 

Examinées  avec  soin  sur  tout  leur  trajet,  les  anses  intestina- 
les ne  présentent  nulle  part  ni  trace  d'invagination,  ni  d'étran- 
glement, ni  de  constfiction  quelconque,  ni  de  pression  sur  le 
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mésentère.  £11  aucun  endroit^  on  ne  trouve  la  trace  d*un  obs* 
tacle,  pas  plus  à  la  face  interne  qu'à  la  face  externe  de  l'in- 
testin. La  maladie  a  donc  eu  simplement  une  péritonite  puru- 
lenti  suraiffuë  du  petit  bassin  et  non  une  obstruction  intesti- 
nale. L'utérus  et  ses  annexes  paraissent  parfaitement  sains. 
Voilà  l'observation  dans  toute  sa  simplicité,  et  s'il  semble 
maintenant  ressortir  de  sa  lecture  que  le  diagnostic  devait  se 
déduire  facilement  des  symptômes  observés,  il  était  loin  d*en 
être  ainsi  au  lit  de  notre  malade. 

Nous  demandons  la  permission  de  faire  suivre  ce  fait  de 
quelques  commentaires^  d'exposer  les  difficultés  qu'il  nous  a 
présentées,  les  causes  qui  les  ont  engendrées,  et  peut-être 
les  moyens  que  nous  aurions  eu  d'établir  un  diagnostic  exact. 
Sauf  le  début,  chez  noire  malade  tout  était  obscur,  la  cause, 
les  symptômes.  La  seule  cbose  évidente,  c'est  que  nous  nous 
trouvions  en  face  d'une  affection  à  marche  rapide,  quasi  fou- 
droyante, devant  laquelle  nous  restions  désarmés.  Revenons 
en  détail  sur  quelques  points. 

Dès  le  début,  l'idée  d'une  affection  abdominale  s'imposait 
à  l'esprit:  la  douleur  vive  hypogastrique,  les  vomissements 
bilieux,  le  faciès  typique,  le  ballonnement  du  ventre,  tout  y 
était,  et  Je  mot  péritonite  fut  prononcé  d'emblée.  Mais  pour- 
quoi une  péritonite  survenant  chez  cette  femme  ?  Nous  étions 
sûrs  que  depuis  l'opération,  c'est-à-dire  depuis  vingt  jours, 
elle  n'avait  subi  aucun  traumatisme  ;  depuis  l'ablation  des 
fils,  c'est-à-dire  depuis  onze  jours,  elle  n'avait  été  l'objet 
d'aucun  examen;  elle  n'avait  même  pas  subi  de  toucher  va- 
ginal; ses  règles  étaient  venues  quelques  jours  auparavant, 
sans  douleur  et  sans  malaise;  elles  étaient  absolument  finies. 
Il  n'y  avait  pas  de  constipation,  pas  d'affection  abdominale 
antérieure,  et  nous  en  étions  réduits  à  l'hypothèse  d'une  pé- 
ritonite à  friçore,  prise  dans  le  jardin',  par  une  température  de 
25  à  30*,  ou  contractée  sous  l'influence  d'une  première  sortie, 
vingt  jours  après  l'opération  i 

Quarante-huit  heures  plus  tard,  nos  doutes  étaient  encore 
plus  grands  :  depuis  le  début  des  accidents,  il  n'y  avait  eu  ni 
selles,  ni  gaz  ;  de  grands  lavements,  donnés  coup  sur  coup, 
n'avaient  amené  aucun  résultat;  l'état  général  s'aggravait,  et 
l'hypothèse  d'une  obstruction  intestinale  semblait  remplacer 
avantageusement  la  première  idée  de  péritonite. 

Le  traitement  dirigé  dans  ce  second  sens  semblait  par  son 
inutilité  confirmer  notre  diagnostic,  et  jusqu'au  moment  de 
la  mort,  aucune  évacuation  gazeuse  ou  liquide  n'avait  élé 
rendue.  L'autopsie  devait  entièrement  ruiner  cette  hypothèse; 
la  maladie  était  une  péritonite  purulente,  surtout  limitée  aîi 
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petit  bassiu;  il  n'y  avait,  en  aucun  point,  aucun  obstacle  au 
cours  des  matières  intestinales. 

Quelles  étaient  donc  les  causes  qui  avaient  pu  motiver  no- 
tre erreur?  Elles  étaient  multiples:  d'abord  Tabsence  dejcause 
évidente  de  péritonite  et  la  dilliculté  d'admettre  une  péritonite 
spontanée;  ensuite  la  constipation  opiniâtre  et  surtout  la  ré- 
tention gazeuse,  constipation  et  rétention  que  rien  ne  put  vain- 
cre et  qui  persistèrent  jusqu'à  la  fin.  Qu'on  y  joigne  une  dou- 
leur intra-abdominale,  surtout  profonde,  peu  exagérée  par  la 
pression,  du  ballonnement  du  ventre,  des  vomissements  in- 
cessants, un  aspect  cbolériforme,  et  Ton  comprendra  qu'un 
tel  ensemble  symptomatique  puisse  faire  sérieusement  penser 
à  une  obstruction  intestinale. 

Y  avait*il  des  signes  qui  auraient  pu  nous  faire  éviter  Ter- 
reur? Je  le  crois  difficilement:  en  présence  d'une  constipa- 
tion invincible,  d'une  rétention  gazeuse  absolue,  Tidée  d'un 
arrêt  des  matières  fécales  s'impose  et  doil  s'imposer  absolu- 
ment; ce  sont  des  symptômes  en  général  trop  caractéristiques 
pour  conserver  leur  valeur.  Mais,  dans  un  cas  analogue,  je 
crois  qu'il  aurait  été  bon  de  tenir  compte  des  considérations 
suivantes,  et  de  puiser  des  éléments  du  diagnostic  différen- 
tiel, en  analysant  sévèrement  chaque  symptôme.  C'est  ce 
que  nous  allons  faire  en  peu  de  mots. 

4<»  —  Dans  l'obstruction  intestinale,  en  particulier  dans  Té- 
tranglement  interne  (seul  mode  d'obstruction  qui  débute 
aussi  brusquement  qu'ici)«  la  température  est  plutôt  abaissée 
qu'élevée,  surtout  dans  les  premières  heures.  Or,  dans  notre 
cas>  sans  être  très-élevée,  quelques  heures  après  le  début  des 
accidents,  le  thermomètre  indiquait  déjà  une  température  de 
39*,  1,  et  pendant  toute  la  maladie  il  se  maintint  dans  ses  en- 
virons. 

^*  BallannemejU.  Sans  revenir  sur  les  signes  donnés  par 
Laugier  et  bien  conniis,  mais  quelquefois  dilïiciles  a  trouver, 
disons  que  dans  l'obstruction  intestinale  à  marche  aiguë»  le 
ventre  présente  en  général  un  développement  très-considéra- 
ble, une  distension  des  anses  se  dessinant  sous  la  peau,  sur^ 
tout  marquée  en  une  région  de  l'abdomen,  avec  affaissement 
relatif  dans  les  autres  régions.  —  Ici,  nous  avions  une  dis- 
tension modérée,  diffuse,  sans  relief  d'anses  intestinales.  En 
outre,  au  bout  de  trente-six  heures,  une  submatité  notable  à 
la  région  hypogastrique,  au-dessus  du  pubis,  sans  rétention 
d'urine,  aurait  pu  nous  donner  l'idée  d'un  épanchement  in- 
tra-péritonéal. 

3<^  Les  vomissements  aussi  auraient  pu  nous  donner  quelques 
indices;  du  début  à  la  fin  ils  furent  toujours  franchement  et 
exclusivement  HltewVy  sans  présenter  jamais  le  caractère  des 
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vomissements  féealoïdes]  ces  derniers  ne  manquent  jamais 
quand  robslruction  dépasse  un  certain  temps,  môme  quand 
Tobstacle  siège  dans  les  premières  portions  de  l'intestin,  très- 
près  du  pylore,  circonstance  d'ailleurs  exceptionnelle;  quoi- 
qu'il en  soit  de  ce  diagnostic  rétrospectif,  je  termine  par  les 
trois  remarques  suivantes  ; 

A.  Il  y  a  des  péritonites  suraiguës  qui  s'accompagnent  d'une 
constipation  et  d'une  rétention  gazeuse  absolus,  au  point  de  si- 
muler robslruction  Intestinale. 

B.  Cette  péritonite  est  survenue  sans  cause  appréciable-,  on 
n'en  peut  trouver  qu'une  raison  dans  une  prédisposition  créée 
par  une  lésion  ancienne  du  vagin  et  de  la  vessie,  par  la  coïn- 
cidence d'une  opéraliou  encore  peu  éloignée,  ayant  porté  sur 
ces  parties. 

G.  Celte  péritonite  aurait  éclaté  à  l'occasion  de  la  première 
sortie  de  la  malade,  et  il  en  ressortirait  Tindication  de  garder 
ces  opérées  au  lit  ou  à  la  cbambre  longtemps  après  leur  opé- 
ration. 


J29.  Sor  une  variété  non  déerUe  de  kyste  dentaire.  Bappari 
sur  la  candidature  d$  M.  Bemy,  interne  des  hâpitaua,  au  titre  de  membre 
adjoint,  par  M.  Dcrst. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  faites  par  M.  Remy  à  la 
Société  anatomique,  il  en  est  une  surtout  qui  nous  parait  of- 
frir un  vif  intérêt.  Il  s'agit  d'un  kyste  folliculaire  du  maxil- 
laire inférieur  présentant  au  point  de  vue  anatomique  et  clini- 
que certaines  particularités  que  nous  n'avons  pas  trouvées 
signalées  dans  les  deux  monograpbies  les  plus  récentes  et  les 
plus  complètes  sur  ce  sujet.  Voici  en  deux  mots  l'bistoire  cli- 
nique. 

Une  jeune  ûlle,  âgée  de  25  ans,  ayant  une  mauvaise  dentition 
et  de  nombreux  abcès  dans  la  bouche,  entre  dans  le  service 
de  M.  Ricbet,  à  l'Hôtel-Dieu,  pour  une  tumeur  de  la  mâchoire 
inférieure.  Celle-ci  avait  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  était 
indolente,  très-dure,  faisait  saillie  à  Textérieur,  remontaitjus- 
qu'au  condyle  et  descendait  jusqu'aux  attaches  du  masséter. 
Dans  l'intérieur  de  la  bouche,  le  bord  alvéolaire  était  aminci, 
et  on  \oyail  à  l'endroit  qui  est  occupé  ordinairement  par  la 
dent  de  sagesse  un  petit  pertuis.  Au  toucher,  la  paroi  du  kyste 
fléchissait  en  produisant  un  bruit  parcheminé., Un  stylet  in- 
troduit par  l'ouverture  fistuleuse  ne  permit  de  reconnaître  ni 
corps  dur,  ni  os  dénudé.  M.  Richet,  après  avoir  diagnostiqué 
un  kyste  dentaire,  l'opéra  de  la  façon  suivante  :  il  ût  une  inci- 
sion demi-circulaire  contournant  l'angle  du  maxillaire,  arriva 
par  cette  voie  sur  la  paroi  du  kyste  et  l'ouvrit  ;  par  une  seconde 
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incision  faite  à  Tiniérieur  de  la  bouche,  il  introduisit  un  da- 
vier et  parvint  à  extraire  la  dent  contenue  dans  la  cavité  kys- 
tique. 

Celte  dent  présentait  tous  les  caractères  d'une  dent  d-e  sa- 
gesse complètement  développée;  sa  racine  n'était  nullement 
atrophiée  ;  elle  était  creusée  d'un  caûal  parfaitement  libre  ;  et, 
chose  singulière,  la  couronne  était  recouverte  d'une  mem- 
brane veloutée,  analogue  à  celle  qui  tapissait  les  parois  du 
kyste. 

Ni  M.  Guy  on,  dans  son  article  remarquable  du  Dictionnaire 
encyclopédiqvSy  ni  M.  Magitot,  dans  son  excellent  mémoire  des 
Archives  de  médecine^  ne  signalent  la  présence  de  celle  mem- 
brane à  la  surface  de  la  couronne  des  dents  comprises  dans  la 
cavité  des  kystes  dentaires  de  la  période  coronaire. 

D'après  ces  auteurs,  ces  kystes  ont  une  paroi  fibreuse  tapis- 
sée d'un  épithélium  pavimenteux  et  la  couronne  de  la  dent, 
dénudée,  fait  saillie  dans  leur  intérieur.  Parfois  une  légère 
couche  d'émail  revêt  la  surface  de  l'ivoire  de  la  dent,  mais  le 
plus  souvent  l'organe  de  l'émail  s'atrophie  dès  le  début  du  dé- 
veloppement du  kyste. 

Il  nous  semble  précisément  que,  dans  le  cas  présent,  celte 
membrane  veloutée  qui  tapisse  la  cavité  kystique  et  revêt  la 
couronne.de  la  dent  est  due  à  la  persistance  et  à  l'hypcrlro- 
phio  de  l'organe  de  l'émail.  L'histoire  du  développement  des 
dents  permet  de  comprendre  celte  anomalie.  Eu  effet,  l'orgaue 
de  l'émail  forme  une  sorte  de  capuchon  dont  la  concavité  coiffe 
le  bulbe  dentaire  et  dont  la  convexité  s'applique  à  la  face  in- 
terne du  sac  dentaire.  Il  se  compose  de  trois  couches  :  une  ex- 
térieure, épilhéliale,  qui  possède  à  sa  face  externe  des  bour- 
geons avec  lesquels  s'engrènent  les  viliosilés  vasculaires 
du  sac  dentaire  ;  une  moyenne  d'aspect  gélaliniforme  et  une 
interne  épilhéliale  ou  membrane  de  l'émail.  Il  est  probable 
que  dans  la  généralité  des  cas,  c'est  dans  la  couche  moyenne 
ou  muqueuse  que  se  fait  l'épanchement  des  premières  goutte- 
lettes de  liquide,  origine  du  kyste.  Il  en  résulte  que  les  cellu- 
les de  Haunovcr  ou  cellules  formatrices  de  l'émail,  comprises 
dans  cette  couche,  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  ou 
par  le  refoulement  fornicnl  le  revêtement  épithélialdes  parois 
du  kyste.  Par  suite  de  la  disposition  de  ces  cellules  formatri- 
ces, le  développement  de  l'émail  est  suspendu. 

Supposons,  au  contrpire,  qu'à  la  suite  d'un  traumatisme 
quelconque  un  épanchemenl  de  sang  ail  lieu  entre  la  paroi 
villeuse  du  sac  dentaire  et  les  viliosilés  vasculaires  de  la  mem 
brane  la  plus  externe  de  l'organe  de  l'émail,  il  se  produira  une 
cavité  tapissée  partout  de  papilltis  vasculaires.  La  couronne 
de  la  dent  elle-même  restera  revêtue  d'une  membrane  velou- 
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lée,  et  coûime  les  cellules  do  Hannov'er  no  sont  pas  aileintc?, 
l'émail  et  la  dent  ioule  entière  continueront  à  se  développer 
comme  dans  le  cas  présent.  Ainsi  se  trouve  expliquée  la  pré- 
sence d'une  membrane  Teloutée  à  la  surface  de  la  couronne  et 
Tabsence  d'atropbie  de  la  racine.  Ce  qui  confirme  cette  hypo- 
tbèse,  c'est  que  M.  Liouville  a  trouvé,  à  Texamen  bistologique, 
cette  membrane  formée  d'une  couche  conjonctive  vasculaire, 
infiltrée  de  leucocytes  et  ime  couche  épithéliale. 

Il  est  rare  de  trouver  du  pus  dans  les  kystes  folliculaires  :  ici 
en  admettant  cette  pathogénie,  il  n'est  pas  étonnant  que  du 
sang  épanché,  mis  en  communication  avec  l'air  par  une  ouver- 
ture fisluleuse,  ait  amené  la  transformation  purulente.il  exis- 
tait enfin,  chez  cette  malade,  des  traumalismes  antérieurs, 
qui  justifient  rhypothèse  de  l'épanchement  sanguin  primitif; 
on  lui  avait  arraclié  les  trois  dents  voisines  et  c'est  consécuti- 
vement que  s'est  formée  la  fistule. 

En  résumé,  il  nous  semble  que  cette  observation  ofire  un 
exemple  remarquable  d'une  variété,  non  décrite,  de  kyste  den- 
taire de  la  période  coronaire.  Au  point  de  vue  clinique,  il  est 
utile  de  faire  remarquer  que  la  présence  de  la  membrane  ve- 
loutée sur  la  couronne,  explique  l'impossibilité  qu*a  éprouvée 
M.  Richet  de  reconnaître  à  l'aide  du  stylet  la  présence  d'une 
dent  dans  la  cavité  kystique. 

30.  Sor  rostéo-aareome  et  les  taieCares  spontanées  qni  en 
sont  In  eonséqnenee.  JBatrait  du  apport  sur  la  candidature  de 
M.  CuPFBR,  au  titre  de  membre-adjoint  de  la  Société  anatomique,  par 
M.  Pastouraud. 

....  Le  20  février  4874.  M.  GufiFer  vous  montrait  les  pièces 
provenant  de  Tautopsie  d'une  femme  morte  d'unostéosarcome 
du  fémur.  Je  retracerai  brièvement  la  marche  de  la  maladie  et 
ferai  ressortir  ensuite  les  quelques  parlicularités  qui  donnent 
à  cette  présentation  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic de  ce  genre  de  tumeurs,  des  fractures  spontanées 
auxquelles  elles  peuvent  donner  lieu,  enfin  des  phénomènes 
de  consolidation  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  ces  der- 
nières. 

X...,  40  ans,  était  entrée  à  l'hôpital  de  la  Charité  pour  une 
surdité  complète  survenue  sans  cause  appréciable.  Mais,  ayant 
eu  la  syphilis,  on  crut  pouvoir  expliquer  par  là  cet  accident, 
d'autant  plus  que  sous  l'influence  d'un  traitement  mercuriel 
la  surdité  diminua.  Mais  la  malade  maigrissait  rapidement  et 
présentait  une  pâleur  cachectique  très-marquée  sans  que  l'on 
pût  en  découvrir  la  cause,  lorsqu'elle  fut  prise  d'une  vive  dou- 
leur à  la  cuisse  droite.  On  constata  un  gonflement  très-notable' 
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du  tiers  iaférieur  du  fémur  et  Ton  crut  alors  à  uue  osléo-pf'- 
•  riostite. 

Le  lendemain  la  cuisse  droite  présenta  tous  les  signes  d'une 
fracture.  On  crut  devoir  attribuer  cette  fracture  aux  mouve- 
ments imprimés  au  membre  de  la  malade  pendant  le  trans- 
port dans  le  service  de  chirurgie. 

Cette  fracture,  on  le  voit,  avait  été  presque  sponianée  et  Ton 
supposa  d'abord  qu'elle  résultait  d'une  raréfaction  du  tissu 
osseux,  due  à  la  syphilis.  Néanmoins  le  diagnostic  resta  incer- 
tain et  M.  Goçselin  indiqua  la  possibilité  de  l'existence  d'un 
ostéo-sarcome  du  fémur,  ce  qui  ne  larda  pas  à  être  confirmé 
par  la  persistance  des  douleurs  sous  Tappareil  de  Scu)tet  et 
l'apparition  d'un  œdème  considérable  de  la  jambe  droite.  On 
retira  Tappareil  vingt  jours  après  et  l'on  constata  un  commen- 
cement de  consolidation.  Pendant  ce  temps  la  malade  se  plai- 
gnait de  douleurs  très-vives  au  niveau  des  deux  dernières 
côtés  et  de  la  région  lombaire.  La  cachexie  faisait  de  grands 
progrès.  Les  douleurs  qui  avaient  diminué  du  côlé  de  la  cuisse 
ne  tardèrent  pas  à  reparaître  aussi  violentes  qu'au  débuts  et,  ' 
lorsqpi'on  leva  une  seconde  fois  Tappareil,  on  reconnut  l'exis- 
tence d'une  nouvelle  fracture  au-dessus  de  la  précédente. 
Cette  fracture  était  donc  incontestablement  spontanée. 

Le  4  février,  l'autopsie  permit  de  constater  un  sarcome  de 
la  colonne  lombaire,  s'élendant  au  sein  gauche  ainsi  qu'aux 
deux  dernières  côtes  du  môme  côté;  de  plus,  le  fémur  gauche 
était  envahi  à  son  tiers  inférieur  par  un  sarcome  médullaire  et 
sous-périosté  ;  enfin  le  fémur  droit,  comme  vous  ave^  pu  le 
voir,  présentait  un  ostéo-sarcome  très-volumineux  ainsi  que 
deux  fractures,  Tune  au-dessous  de  la  tumeur  et  déjà  en  par- 
tie consolidée,  l'autre  au-dessus  sans  trace  de  consolidation. 

L'existence  d'un  commencement  d'organisation  du  cal  au 
niveau  de  la  fracture  inférieure  a  été  mise  en  doute,  au  mo- 
ment de  la  présentation,  par  MM.  Houel  et  Lucas-Champion- 
nière,  mais  l'examen  microscopique  prouva  plus  tard  qu'il  y 
avait  bien  un  cal  cartilagineux  avec  quelques  productions  os- 
seuses.de  nouvelle  formation.  Dans  le  cas  de  M.  Guffer,  le 
diagnostic  de  la  nature  de  la  tumeur  offrait  quelques  difficul- 
tés par  suite  des  antécédents  syphilitiques  de  la  malade.  Mais 
la  marche  de  la  maladie,  son  extension  à  divers  points  du 
squelette,  la  persistance  de  la  douleur  après  l'immobilisation, 
Tapparition  de  l'œdème  du  membre,  la  rapidité  de  la  cachexie 
permirent  de  diagnostiquer,  pendant  la  vie,  un  ostéo-sarcome 
du  fémur. 

Ce  diagnostic  une  fois  établi,  on  se  rendit  facilement  compte 
du  mécanisme  de  la  fracture.  En  effet,  les  fractures  sponta- 
nées ne  sont  pas  rares  au  niveau  des  tumeurs  malignes  des 
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08.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point.  On  les  ren- 
contre au  même  titre  que  dans  la  syphilis,  le  scorbut  local,  les 
kystes  des  os,  etc.,  en  un  mot  toutes  les  aifections  générales  ou 
'  locales  pouvant  déterminer  une  raréfaction  du  tissu  osseux, 

Mais,  ce  qui  est  plus  rarement  indiqué,  c'est  la  possibilité 
d'une  consolidation  dans  ce  genre  de  fractures.  Les  cas  doi< 
yent  être  rares,  il  est  vrai,  puisqu'il  s'agit  toujours  d'indivi- 
dus cachectiques  dont  l'état  général  retarde  la  consolidation. 
«  Le  cancer  des  os,  dit  Gerdy,  en  raréfie  %i  amincit  la  subs* 
»  tance  au  point  d'en  rendre  quelquefois  la  consolidation  im- 
»  possible  par  le  même  mécanisme  qui  en  détermine  la  frac- 
»  ture.  » 

La  raréfaction  du  tissu  osseux  n'existe  cependant  pas  tou* 
jours  dans  l'ostéo-sarcome  ;  il  est  au  contraire  trè&-fréquent 
de  voir  se  développer  autour  de  ces  tumeurs,  des  masses  plus 
ou  moins  considérables  de  tissu  osseux  de  formation  secon- 
daire; mais  l'ossiûcation  n'est  constante  que  dans  une  partie 
.des  ostéo-sarcomes  périphériques  qui,  par  cette  raison,  ont 
été  désignés  par  J.  Millier  sous  le  nom  d'ostéoïdes.  L'ostéo- 
sarcome  médullaire  ou  central  détermine  beaucoup  plus  faci- 
lement la  raréfaction  du  tissu  osseux. 

Dans  le  cas  de  M.  Guffer,  il  y  avait  à  la  fois  un  ostéo-sar- 
eome  central  et  périphérique,  et  les  deux  communiquaient  è 
travers  le  tissu  du  fémur  par  des  trajets  fistuleux.  Les  altéra- 
tions précédentes  étaient  donc  réunies  sur  un  même  point. 
On  voyait^  en  effet,  sous  le  périoste  une  masse  sarcomateuse 
très-volumineuse  au-dessous  de  laquelle  existaient  des  sta* 
laotites  osseuses  en  grande  quantité  ;  du  côté  du  cai^al  oiédul- 
laire,  au  contraire^  l'os  présentait  une  raréfaction  notable. 

Ces  altérations  ont  été  très  nettement  indiquées  par  Rin4* 
fleish  et  par  MM.  Gornil  et  Ranvier;  elles  prouvent  que  la 
présence  d'un  ostéo-sarcome  n'obt  nullement  incompatible 
avec  le  développement  d'un  tissu  osseux  de  nouvelle  forma*- 
tion.  Nous  pouvons  donc  en  déduire  ce  fait  que  ces  auteurs 
ont  d'ailleurs  également  démontré  et  qui  ressort  clairement  de 
la  présentation  de  M.  Guffer,  c'est  que  dans  les  cas  de  frac-; 
tures  produites  au  niveau  d'un  ostéo-sarcome,  on  peut  obser- 
ver un  travail  réel  de  consolidation.  On  voit,  en  effet,  se  pro- 
duire alors  au  dépens  du  tissu  sarcomateux  des  Ilots  de  car- 
tilage qui  n'aboutissent  pas,  il  est  vrai,  à  former  un  cal  solide, 
mais  qui  semblent  indiquer  que  la  fracture  agit  sur  le  tissu 
morbide  dans  le  même  sens  qu'une  fracture  simple  sur  le 
tissu  conjonctif  circonvoisin. 
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Présidence  de  M,  Gharcot. 


^i,  Snf  les  nlfèMKs  4€«  Iwmha^  «iitf«l«piis  jpnv  nnfi  nHfif  tlW 

On  ^  rhabitude  de  diylser  les  ulcères  des  Jambes  en  ceux  qui 
tiennent  à  une  cause  locale^  et  ceux  qui  sont  produits  par  une 
cause  générale.  Cette  classification,  malgré  sa  grande  sin^pU- 
cité,  présente  de  nombreux  inooQViSnients. 

En  premier  lieu,  elle  n'e3i  pas  exacte,  car  il  n'est  nullement 
démontré  qu'une  cause  locale  oi;  traumatique  puisse  produire 
à  elle  seule  le  travail  ulcératif.  D'un  autre  c6té,  la  physiologie 
pathologique  des  ulcères  n'étant  pas  assez  connue,  dans  beau- 
coup de  cas  il  est  difficile  d'attribuer  à  ceux-ci  une  éliologie 
certaine.  Il  est  yrai  qu'en  clinique,  on  est  porté  à  rattacher 
cette  maladie  si  singulière,  pu  point  de  vup  pathogénique,  au 
traumatisme,  lorsque  le  malade  y  a  été  soumis,  mais  il  n*en 
est  pas  moins  yrai,  que  celt9  explication  si  satisfaisante  en  ap- 
parence, demande  elle-même  à  être  expliquée.  Gomment  une 
cause  aussi  fugace  peut-elle  produire  une  des  maladies  les 
plus  rebelles,  ou  si  cela  est  possible,  quel  est  le  processus  qui 
la  détermine  f  Pour  cacher  cette  connaissance  insuffisante 
des  choses,  on  a  créé  le  mot  ulcère  $imple  (Lassus),  désigna- 
tion que  Boyer  a  définie  en  la  remplaçant  par  celle  de  : 
ulcère  entretenu  par  une  cause  locale. 

La  netteté  apparente  de  cette  classification  a  établi  une  con- 
fusion  regrettable  qu'il  est  urgent  de  faire  disparaître.  On 
s'élonne,  en  efi'et,  de  yoir  certains  auteurs  modernes  décrire 
parmi  les  ulcères  simples,  ceux  qui  sont  entretenus  par  une 
cause  interne  non  dialhésique.  La  confusion  devient  encore 
plus  grande,  quand  on  voit  d'autres  pathologistes  élargir  le 
cadre  de  Tulcère  simple  jusqu'au  point  d'y  faire  entrer  des 
états  complètement  étrangers  au  processus  ulcératif,  comme 
l'ont  fait  Boyer  et  Rust,  le  premier  en  y  comprenant  les  solu- 
tions de  continuité  entretenues  par  un  corps  étranger^  et  \e  se- 
cond, les  plaies  recouvertes  de  bourgeons  charnus. 

Après  tout  cela,  il  nous  est  difficile  de  considérer  l'ulcère 

(l)  Note  lue  pour  obtenir  le  litre  de  meml^e  titulaire  de  la  Société  tna- 
tomique. 
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simple,  Dulrémenl  quo  comme  uue  expression  consacrée  par 
Fusage,  mais  dont  la  rigueur  scientifique  est  loin  d'être  établie, 
et  pour  ne  point  cacher  le  fond  de  notre  pensée,  nous  avouons 
ne  Toir  dans  cette  dénomination  qu'un  procédé  commode  pour 
exprimer  que  la  cause  de  l'ulcère  nous  est  complètement  in- 
connue. 

Ayant  eu  Toccasion  d'obsenrer,  depuis  quelque  temps,  un 
certain  nombre  de  malades  atteints  d'ulcères  des  jambes, 
nous  avons  surtout  cherché  à  en  étudier  l'étiologie.  De  cette 
étude,  nous  avons  retiré  la  conviction  que  certains  ulcères 
dits  simples  peuvent  être  rattachés  à  des  causes  éloignées  de 
différentes  natures,  mais  dont  la  plus  fréquente  est  un  trouble 
delà  circulation. 

'  Nous  ne  parlerons  pas  des  ulcères  entretenus  par  les  lésions 
veineuses,  dont  le  type  est  l'ulcère  variqueux. 

Les  anciens  décrivaient  cette  lésion  comme  un  ulcère  sim- 
ple compliqué  de  varices..  Nous  savons  aujourd'hui  ce  qu*il 
faut  penser  de  tout  cela,  et  quoique  certains  pathologistes 
disent  encore  que  les  varices  peuvent  être  ou  une  cause  ou 
une  complication  de  l'ulcère,  pour  notre  compte,  nous  ne  leur 
avons  vu  jouer  que  le  premier  de  ces  deux  rôles. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'influence  des  troubles  de  la  circulation 
veineuse  dans  la  production  des  ulcères  bien  établie,  on  peut 
se  demander  si  une  altération  de  l'organe  central  de  la  circu- 
lation n'est  pas  capable  de  produire  le  même  effet.  C'est  ce 
dernier  fait  que  nous  cherchons  à  établir. 

Un  premier  cas,  suivi  d'autopsie»  nous  ayant  montré  qu'une 
affection  du  cœur  pouvait  tenir  sous  sa  dépendance  un  ulcère 
de  la  jambe,  notre  attention  fut  éveillée  sur  ce  point.  Un  se- 
cond fait,  avec  une  nouvelle  autopsie,  confirma  quelque  temps 
après  cette  importante  étiologie,  et  enfin,  de  nouvelles  obser- 
vations sont  venues  nous  montrer  que  ces  faits  présentent 
une  certaine  fréquence,  et  que  peut-être  ils  deviendront  plus 
communs  à  mesure  qu'on  les  recherchera.  Nous  nous  conten- 
tons de  donner  ici  nos  deux  premières  observations,  comme 
étant  les  seules  contrôlées  par  l'étude  anatomo-pathologique. 

Observation  I.  —  Ulcère  de  jambe;  —  Maladie  du  C(»ur\  — 
Mori\ -^  Autopsie. -^  P...-  Charretier,  âgé  de  51  ans,  entré  à 
rhôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Augustin»  n«  32  (service  de 
M.  Vkrnbuil),  le  22  juillet  1869.— Homme  très- robuste  ayant 
toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Il  est  atteint  d'un  vaste  ul- 
cère'de  la  jambe  droite.  Cet  ulcère,  le  premier  que  le  malade 
ait  eu,  est  tellement  large,  que  le  chirurgien  qui  le  soignait 
avait  proposé  l'amputation  de  la  jambe,  proposition  qui  ne  fut 
pas  acceptée  par  le  malade.  L'ulcère  présente  les  dimensions 
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suivantes  :  17  centimètres  de  droile  à  gauche  ;  9  cent  de  haut 
en  bas,  et  15  de  haut  en  bas  dans  le  plus  grand  diamètre.  Le 
début  de  la  maladie  remonte  au  mois  de  janyier  1869,  et  le 
malade  Ta ttribue  à  un  coup  qu'il  aurait  reçu  deux  mois  aupa- 
ravant. Ce  coup  ne  laissa  aucune  trace  après  lui,  et  rien  n'in- 
dique qull  ait  déterminé  Tapparition  de  l'ulcère.  Pas  de  va- 
rices apparentes.  L'ulcération,  petite  à  son  début,  marcha  très- 
rapidement,  et  en  7'mois,  elle  acquit  le  maximum  d'étendue 
qui  est  celle  que  Ton  constate  à  l'entrée  du  malade  à  l'hôpi- 
tal. Pendant  ce  temps,  il  avait  continué  son  travail  qui  était 
très-pénible.  Pas  de  syphilis,  ni  aucune  dialhèse  antérieure. 
Repos  absolu.  L'ulcère  est  enveloppé  d'un  carré  debaubruche, 
qui  le  recouvre  complètement  et  on  exerce  par^^dessus  une 
légère  compression  au  moyen  d'une  bande. 

D'un  autre  côté,  ce  malade  avait  remarqué,  quatre  mois 
avant  l'apparition  de  son  ulcère,  que  ses  pieds  étalent  enflés 
le  soir,  ce  dont  il  s'apercevait,  en  ôtant  ses  chaussures.  Sa 
respiration  était  en  même  temps  très-courte,  et  souvent  il 
était  obligé  de  suspendre  son  travail  pour  reprendre  haleine  ; 
enûn^  au  mois  de  décembre  1868^  il  éprouva  de  fortes  palpi- 
tations de  cœur. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  cœur  présente  un  bruit  de  souille 
a  la  pointe,  dont  le  maximum  est  au  premier  temps.  Le  pouls 
est  athéromateux.  La  jambe  droite  est  œdématiée  ;  la  gauche 
aussi,  mais  beaucoup  moins.  —  L'ulcère  occupe  la  partie  in- 
férieure de  la  face  interne  de  la  jambe,  il  a  une  forme  rectan- 
gulaire, assez  régulière,  excepté  à  son  côté  interne,  où  il 
présente  une  languette  qui  remonte  vers  la  partie  supérieure 
du  mollet.  L'affection  cardiaque  ne  présentant  aucune  indica- 
tion à  remplir,  on  n'institue  contre  elle  aucun  traitement. 

L'ulcère  diminuait  à  vue  d*œil«  et  il  bourgeonnait  avec  tant 
de  force,  qu'on  fut  obligé  de  le  cautériser  tous  tes  jours.  En 
un  mois,  il  avait  diminué  d'un  tiers.  Pansement  par  occlu- 
sion.—Le  6  octobre,  le  malade  se  plaint  d'une  forte  douleur 
dans  l'aine.  Il  s'était  développé  une  angioleucite  de  peu  d'im- 
portance. Pansement  à  l'alcool. 

9  octobre.  —  Oppression,  dyspnée,  Insommie.  —  A  la  per- 
cussion du  poumon,  on  trouve  de  la  submatité  aux  deux  ba- 
ses,  et  à  l'auscultation,  des  râles  sous-crépitants;  pas  de  souf- 
fla. Voix  normale,  ainsi  que  les  vibrations  thoraciques.  — 
Ipéca,  2  gr. 

40  octobre.  ^  Même  état.  —  L'ulcère  devient  blafard  et  cesse 
de  bourgeonner.  —  Extrait  de  belladone  0  gr.05—  12.  L'état 
général  est  meilleur.  —  Autour  de  l'ulcère,  on  constate  une 
poussée  d'eczéma.  Suppuration  très-liquide  et  fétide.  L'œdème 
augmente  dans  la  jambe  affectée. 
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13.  —  L'opptesBion  est  b^autioup  plils  considérable.  Le  ma- 
lade est  très-pflle  et  ses  traits  sont  sensiblement  altérés.  Quin- 
tes de  toux.  Expectoration  difficile.  Le  poumon  présente  les 
mêmes  signes  qu'auparavant,  mais  plus  accentués.^ Foie 
normal.  Les  urines  contiennent  une  grande  ({Uatitiié  d'albu- 
mine. —  Nuit  tranquille. 

14.  —  A  8  heures  du  matin,  le  malade  a  le  délire  \  il  saute 
de  son  lit  et  se  jette  à  terre;  quelques  minutes  après,  il  de- 
vint tranquille  et  on  lui  changeait  sa  chemise,  quand  tout 
d*un  coup  il  tomba  mort  dans  les  bras  de  la  religieuse,  étonnée 
de  cet  accident  inattendu. 

Autopsie  faite  27  heures  après  la  mort.  —  Jambe.  OKdème 
considérable.  Ulcère  blafard,  à  bourgeons  charnus,  pâles  et 
flasques.  S  verres  environ  de  liquide  dans  le  péritoine  ;  séro- 
sité citrine.  -*  Liquide  roussfttre  dans  le  péricarde. 

Cœur  hypertrophié  exoentriquement  :  son  volume  est  dou- 
ble du  volume  normal.  %  plaques  grisâtres  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  5  francs  sur  le  péricarde  ;  ce  sont  des  fausses 
membranes  très-adhérentes  aux  parois  du  cœur  dont  on  ne 
peut  les  détacher.  —  Insuffisances  milrale  et  aortique.  Endo- 
cardite valvulaire  récente.  —  Fausses  membranes  pleurales 
anciennes  ;  entre  les  adhérences,  on  trouve  des  loges  remplies 
par  des  pseudo-membranes  récentes.  Entre  les  feuillets  inter- 
lobaires,  on  trouve  de  la  sérosité  citrine. 

Les  poumons,  très-gros,  portent  l'empreinte  des  côtes.  A  Id 
coupe,  ils  laissent  suinter  une  sérosité  roussâtre.  Ils  sont  très- 
cougestionnés  et  présentent  par  places  des  noyaux  apoplec- 
tiques très-résistants  à  la  pression  du  doigt.  Emphysème.— 
Les  bronches  sont  remplies  de  mucosités. 

Foie  muscade  ;  —  volume  normal.  La  rate  est  très-dure  et 
ratatinée.  A  la  surface,  elle  présente  des  taches  grisâtres  du 
diamètre  d*dne  lentille. 

Le  volume  des  reins  est  normal.  —  Leurs  parenchymes 
sont  très-adhérents  aux  capsules;  on  ne  peut  enlever  celles- 
ci  qu'avec  des  morceaux  de  la  substance  rénale  déchirée.  — 
Ils  sont  très-injectés.  —  Leur  surface  est  bosselée  et  ils  pré- 
sentent les  lésions  de  la  maladie  de  Bright  au  3«  degré.  — 
Rien  à  noter  au  cerveau. 

Observation  II.  —  Ulcères  de  la  jambe; -^Sétricissemeni 
wt^ftf/.  — Dubuisson,  71  ans.  Individu  robuste  et  bien  por- 
tant. N'a  jamais  eu  de  maladie  antérieure  ni  de  diathèse.  En 
avril  1842  il  commença  à  éprouver  dans  les  jambes  de  l'en- 
'  gourdissement,  de  l'œdème,  et  des  douleurs  beaucoup  plus 
intenses  du  côté  droit.  Le  malade  se  mit  au  Ut,  et  malgré  le 
repos,  vlbgt  jours  après,  la  peau  de  la  jambe  était  très-amin- 
cie,  rouge  et  douloureuse;  ce  qui  ne  tarda  pas  à  se  terminer 
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par  une  uleéràilon.  —  Dubuisson  n'ayait  pas  reçu  de  coup^ 
Gomme  symptômes  généraux^  il  n'éprouyait  à  ce  moment 
qu'im  peu  d'oppression  lorsqu'il  faisait  un  trayail  pénible,  ou 
qu'il  montait  les  escaliers.  Son  ulcère  fut  traité  à  rhôpilal 
Necker,  au  moyen  de  bains  et  de  pansements  par  occlusion,  et 
était  guéri  au  bout  d'un  mois.  Quelque  temps  après,  le  mala- 
de s'étant  liyré  au  trayail,  yit  son  ulcère  recommencer,  en 
même  temps  qu'un  ulcère  nouyeau  se  déclara  à  la  jambe 
gauche.  Celte  fois,. il  entra  à  Thôpital  Saint-Louis  où  il  fut 
soumis  au  même  traitement  que  la  première  fois.  ^  Nouyelle 
guérison.  Les  ulcères  recommencèrent  à  deux  reprises,  jus- 
qu'en 1866)  époque  à  laquelle  ils  réapparurent  pour  ne  plus 
disparaître. 

Le  27  septembre,  il  entre  à  Tinûrmerie  des  Ménages.  (Ser- 
yice  de  M.  Gh.  Bernard).  Les  jambes  sont  très-œdématiées,  et 
très-douloureuses.  Le  malade  présente  de  Tanasarque.  —4 
ulcères,  deux  à  la  jambe  droite  et  deux  a  la  gauche,  dont  le 
plus  étendu  siège  à  la  face  interne  de  la  jambe  gauche.  — 
Bords  très-irréguliers  se  confondant  insensiblement  avec  la 
peau  ;  aux  alentours  des  plaies,  il  y  a  une  hypertrophie  pa- 
pillaire  très-prononcée  et  à  différents  degrés.  Au  milieu  des 
surfaces  ulcérées,  on  voit  des  Ilots  de  peaU  saine  se  continuant 
ayec  la  peau  de  la  jambe  par  des  ponts  de  la  même  na- 
ture. BtoufTement  considérable.  Le  malade  n'accuse  pas  d'autre 
symptôme  de  maladie  du  cœur.  —  Gelui-ci  présente  à  Taus- 
cultation  des  battements  très-irréguliers.  —  Bruit  de  souffle 
double  â  la  base  et  dont  le  maximum  se  fait  entendre  au  pre- 
mier temps. 

Poulsmitral.-*  Pas  de  congestion  hépatique,  ni  pulmonaire^ 
ni  rénale.  Sommeil  impossible.  -^  En  même  temps  les  ulcères 
deyiennent  pâles,  blafards,  et  laissent  couler  une  sérosité  sa- 
nieuse  et  fétide.  —Le  4  octobre,  TétoufTement  augmente  et 
le  malade  est  pris  de  délire.  Il  meurt  le  5. 

ÂUTOPSiB  39  heures  après  la  mort.  —  Jambe.  Muscles  en- 
tièrement graisseux;  ostéite  du  tibia  et  du  péroné  avec  pro- 
duction d'ostéophytes  qui  relient  les  deux  os  entre  eux. 

Poitrine:  —  Bmphysème  pulmonaire.  Dilatation  des  sinus 
aortiques.  -—  Epaississement  de  la  valvule  mitrale,  laquelle 
présente  un  rétrécissement.  Gette  lésion  est  ancienne.— Adhé- 
rences de  la  dure-mère  aux  os  du  crâne. 

Ges  deux  observations,  nous  montrent  le  rapport  qui  peut 
exister  entre  les  lésions  du  cœur  et  les  ulcères  des  jambes. 
^  Ghez  le  premier  malade,  où  Ton  pourrait  faire  jouer  un  rôle 
étiologique  au  traumatisme  que  le  malade  prétend  avoir 
éprouvé,  on  voit  une  liaison  intime  entre  TafiTection  cardiaque 
et  l'ulcère.  Le  traumatisme  du  reste,  s'il  a  existé,  n'a  produit 
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un  ulcère  que  parce  que  la  circulation  était  déjà  atteinte.  L'é- 
volution du  second  ulcère  est  spontanée  et  nous  semble  être 
sous  la  dépendance  directe  de  Torgane  central  de  la  circula- 
tion- —  Remarquons,  en  outre,  que  Tœdème  chez  nos  deux 
malades  a  été  le  premier  phénomène  qui  ait  précédé  Tulcère. 

Ces  deux  observations  que  lious  pourrions  accompagner 
d^aulres  (que  nous  omettons  parce  qu'elles  ne  constituent  pas 
de  preuves  ailalomo-patl)ologiques),  nous  ont  conduit  aux 
résultats  suivants  : 

1°  Les  affections  du  cœur  prédisposent  aux  ulcères  des 
jambes  ;  elles  peuvent  aussi  les  produire. 

2<>  Ces  ulcères  que  Ton  pourrait  appeler  cardiopathiques, 
présentent  un  certain  degré  de  fréquence; 

3°  Nous  n'avons  saisi  aucun  rapport  entre  l'ulcération  et  les 
symptômes  éprouvés  par  le  cœur.  Les  affections  cardiaques 
ne  semblent  jouer  leur  rôle  étiologique  que  par  l'œdème  per* 
manent  qu'elles  déterminent  dans  les  jambes,  puisque  npus 
avons  toujours  vu  l'œdème  précéder  l'ulcère. 

3!2«  Sur  un  cas  d'hémiplégie  alterne,  extrait  du  rapport  de 
M.  Hanot  sur  la  candidature  de  M.  Henriet^  au  titre  démembre  adjoint 
de  la  Société  anatomique. 

J'appellerai  tout  spécialement  l'attention  de  la  société  sur 
une  présentation  d'hémorrhagie  protubérantielle  avec  hémi- 
plégie alterne,  faite  dans  la  séance  du  16  janvier  1874.  Voici  le 
texte  de  cette  observation  : 

«  X. . .,  âgé  de  68  ans,  est  apporté  à  l'hôpital  Saint-Antoine 
dans  la  nuit  du  28  au  29  décembre.  On  l'avait  trouvé  dans  sa 
chambre  sans  connaissance . 

Ce  matin,  29  décembre,  cet  homme  est  dans  un  état  coma- 
teux  presque  complet,  dont  il  est  possible,  néanmoins,  de  le 
tirer  par  de  fortes  excitations.  —  Sa  face  n'est  pas  déviée,  il 
bégaie  quelques  mots  incohérents  ;  pas  de  déviation  de  la 
langue,  qu'il  peut  tirer  hors  de  la  bouche  :  pas  de  paralysie 
du  voile  du  palais. 

Quand  on  soulève  les  membres  droits,  ils  retombent  flasques. 
Les  membres  gauches  ne  présentent  qu'un  affaiblissement 
eu  rapport  avec  l'état  général  du  malade.  Enfin  on  remarque 
que,  si  on  lui  ordonne  de  fermer  les  yeux,  il  ne  peut  accom- 
plir cet  acte  que  de  l'œil  droit  ;  l'œil  gauche  reste  aux  trois 
quarts  ouvert.  Les  pupilles  paraissent  normales,  et  les  muscles 
de  la  face  ne  semblent  point  paralysés.  Le  soir  môme,  une 
seconde  attaque  d'apoplexie,  survenue  sans  préludes,  para- 
lysa les  membres  gauches,  et  le  malade  mourut  dans  la 
nuit. 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  697 

Autopsié,  faite  le  31  décembre.  —  La  protubérance ,  sur 
une  coupe  antéro-poslérieure,  apparaît  creusée  d'une  cavité 
anfractueuse,  occupant  à  peu  près  son  centre,  s*étendant  jus- 
qu'à 3  millimètres  environ  du  plancher  du  4«  ventricule^  Cette 
cavité  peut  être  divisée  en  deux  parties  :  Tune  occupant  la 
portion  gauche  de  la  protubérance,  paraissant  de  date  un 
peu  plus  ancienne  ^^^•  attaque)  ;  Tautre située  à  droite, encore 
remplie  par  un  coagulum,  du  volume  d'un  gros  pois,  bien 
isolable^  appendu  à  un  petit  filament  d'apparence  vasculaire. 

En  suivant  ce  filament,  on  voit  très-nettement  qu^il  traverse 
la  paroi  protubérantielle,  qui  limite  intérieurement  le  foyer, 
et  aboutit  au  tronc  basilaire.  Il  parait  appartenir  à  ces  vais* 
seaux  décrits  par  M.  Duret  comme  vaisseaux  médians  protu- 
bérantiels.  L'examen  microscopique  n'y  a  fait  découvrir  au- 
cune trace  d'anévrysme  miliaire. 

—  A  la  suite  de  cette  présentation,  M.  Carville  fit  observer 
que  l'excitation  du  corps  strié  déterminait  fréquemment  des 
troubles  dans  les  fonctions  de  l'orbiculaire  des  paupières  du 
côté  opposé.  D'autres  expérimentateurs  (Hitzig  et  Ferrier)  ont 
également  obtenu  des  actions  croisées  sur  ce  muscle  par  l'ex- 
citation de  certains  centres  périphériques  du  cerveau.  — 
Mais  le  cas  actuel  diffère,  à  plusieurs  points  de  vue,  de  ces 
expérimentations  :  en  effet,  la  paralysie  faciale  était  du  côté 
même  de  la  lésion;  en  outre  elle  était  restée  limitée  àTorbi- 
culaire. 

M.  Gubler,  dans  son  remarquable  mémoire  sur  l'hémiplégie 
alterne  (1856),  la  donnait  comme  signe  certain  d'une  lésion 
protubérantielle,  interceptant  d'une  part  l'action  croisée  du 
cerveau  sur  les  membres,  et  atteignant  d'autre  part  les  fibres 
mêmes  d'origine  du  nerf  facial,  de  manière  à  en  déterminer 
directement  la  paralysie. 

Le  cas  rapporté  par  M.  Uenriet  rentre  évidemment  dans 
cette  catégorie  de  faits,  et  l'anatomie.de  la  protubérance  nous 
en  donne  la  preuve,  en  môme  temps  qu'elle  nous  explique 
comment  la  paralysie  faciale  a  pu  rester  limitée  à  la  sphère 
de  l'orbiculaire. 

On  a  longtemps  décrit  au  nerf  facial  un  seul  noyau  d'ori-< 
gine,  situé  à  çeu  près  sur  les  limites  respectives  du  bulbe  et 
de  la  protubérance  ;  selon  Glarck  et  Stilling,  (et  leur  opinion 
a  été  vérifiée  et  confirmée  par  d'autres  anatomistes),  il  existe 
deux  noyaux  d'origine  :  l'un  inférieur,  bulbaire,  fournissant 
les  filets  qui  animent  les  parties  inférieures  de  la  face,  ainsi 
que  la  langue  et  le  voile  du  palais  (noyau  facial  Inférieur  de 
Clarke),  l'autre  supérieur,  protubérautiel,  voisin  des  noyaux 
des  nerfs  moteurs  de  l'œil,  et  d'où  émaneraient  les  filets 
destinés  aux  parties  supérieures  de  la  face  et  eu  parliculief 
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à  l'orbiculaire  des  paupières  (noyau  facial  supérieur  de 
Clarke). 

En  oulre^  uotre  collègue  M.  Durei,  dans  un  mémoire  lu  à 
la  Société  de  Biologie  en  1872»  démontrait  que  chacun  de  ces 
deux  noyaux  recevait  un  vaisseau  différent  «  issu,  pour  le 
supérieur  des  artères  qu'il  décrit  sous  le  nom  de  médio-protu* 
bérantielles;  pour  Tinférieur,  d'une  branche  de  la  spinale 
antérieure.  —  M.  Duret»  faisant  l'application  pathologique  de 
ces  faits,  en  tirait  la  déduction  qu'un  embolus  passant  dans 
la  branche  inférieure  pouvait  déterminer  une  paralysie  labio- 
glosso-laryngée  (le  noyau  hypoglosse  étant  également  nourri 
par  cette  artère),  sans  altération  de  l'orbiculaire,  que  la  para- 
lysie pouvait  au  contraire  être  limitée  aux  parties  supé- 
rieures de  la  face,  si  Tarière  supérieure  était  seule  oblitérée  < 
A  l'appui  de  cette  conclusion,  l'auteur  citait  un  exemple  typi- 
que de  paralysie  labio-glosso-laryngée  avec  intégrité  de  l'orbi- 
culaire,  à  la  suite  de  Toblitération  de  la  branche  nourricière 
du  noyau  facial  inférieur  (cas  de  M,  Luneau,  Société  de  bio* 
logie,  1869);  en  rapport  avec  l'autre  espèce  de  paralysie  faciale, 
il  ne  pouvait  citer  qu'une  seule  observation  rapportée  par 
M.  Joffroy  :  il  s'agissait  d'un  malade  chez  qui  la  paralysie 
faciale  débuta  par  des  troubles  limités  à  la  paupière,  avec 
strabisme:  ce  malade  ayant  guéri,  le  diagnostic  de  la  lésion  ne 
reçut  pas  de  confirmation  anatomique. 

L'observation  publiée  par  M.  Henriet  est  donc  peut-être  le 
premier  exemple  bien  net  et  bien  caractéristique,  cette  para- 
lysie isolée,  en  môme  temps  qu'il  vient  confirmer  les  données 
anatomiques  nouvelleaient  fournies  sur  l'origine  du  nerf  facial 
et  la  circulation  bulbaire. 


33.  Sur  les  varices  œsophag^lennes  dans  là  elrrhose.  extrait 
du  rapport  sur  la  candidature  de  M,  Fioupe^  au  titre  de  membre- adjoint 
de  la  Société  anatomique^  par  le  D'  Alex.  Renault. 

Messieurs,nolre  collègue  M.  Fioupe,  nous  a  présenté  récem- 
ment (1)  l'histoire  intéressante  d'une  malade  du  service  de 
M.  Siredey,  qui,  depuis  longtemps  atteinte  d'un  ictère  chroni- 
que, avait  eu.  dans  le  courant  de  sa  maladie,  une  série  d'hé- 
matémèses  dont  quelques-unes  assez  abondantes.  L'autopsie 
montra  qu'il  s'agissait  d'une  cirrhose,  avec  destruction  presque 
complète  des  éléments  du  foie  et  dilatation  considérable  des 
canalicules  biliaires.  On  reconnut  de  plus  que  les  hématé- 
mèses  étaient  la  conséquence  de  dilatations  variqueuses  con- 

•  (l)  Voy.  Bull,  Société anat.,jBsiY»  et  férr.  1874. 
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sidérables,  qui  siégeaient  à  la  partie  inférieure  de  l'œsophage^ 
au  Tolsinage  du  cardia. 

Cette  observation  nous  parait  très-importante  à  plusieurs 
titres. 

En  recherchant  les  cas  analogues  recueillis  dans  la  science, 
M.  Fioupe  a  trouvé  un  seul  fait  semblable  rapporté  par  M.  Fau- 
vel  dans  les  Bulletins  de  la  Société  médicale  d'observatim, 
4837,  2«  série.—  Ces  deux  observations  ont  d'ailleurs  inspiré  à 
M.  Audlbert  sa  thèse  inaugurale  intitulée  :  Des  varices  œsopha^ 
giennes  dans  les  cirrhoses  du  foie.  —  (Paris ^  1874).  —  Ce  fait  est 
non-seulement  curieux  au  point  de  vue  clinique,  mais  encore 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 

1°  Gliniquement,  il  montre  le  diagnostic  de  la  cirrhose  obs- 
curci et  par  la  présence  d'un  symptôme  qu'il  est  extrêmement 
rare  de  rencontrer  dans  celte  maladie  (l'ictère  généralisé),  et 
par  l'absence  d'ascite  et  d'atrophie  du  foie.  Plus  tard»  quand 
ces  deux  derniers  symptômes  ont  pu  être  constatés,  la  persis- 
tance de  l'ictère  et  le  défaut  d'un  courant  de  dérivation  par  les 
veines  abdominales  ont  de  nouveau  mis  en  doute  l'existence  de 
la  cirrhose.  —  2*  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ce  fait 
mérite  un  intérôt  spécial  par  la  rareté  des  lésions  qui  ont  été 
rencontrées  et  grâce  auxquelles  la  marche  anormale  de  la  ma- 
ladie a  pu  être  expliquée. 

La  teinte  vert-olive  de  tout  le  tissu  hépatique  et  la  dilatation 
des  dernières  ramifications  biliaires  démontrent  manifestef 
ment  un  obstacle  au  cours  de  la  bile  et  par  suile  une  stase  à 
laquelle  se  rattachait  la  persistance  de  Vlctère.  Enfin,  l'état 
variqueux  des  veines  de  l'œsophage  peut  expliquer  l'appari-  • 
tion  tardive  de  l'ascite  et  l'absence  de  dilatation  des  veines* 
sous-cutanées  abdominales.  M.  Gubler  (thèse  d'agrégation 
1858),  faisant  allusion  au  cas  de  M.  Fauvel,  ajjrès  avoir  parlé 
des  anastomcses  de  la  circulation  porte  avec  la  grande  circu- 
lation à  la  partie  inférieure  du  tube  digestif,  s'exprime  ainsi  : 
€  Une  disposition  analogue  doit  nécessairement  exister  sur 
une  moindre  échelle  vers  l'orifice  cardiaque  de  l'estomac  quoi- 
qu'elle n'ait  pas  été  l'objet  d'une  mention  spéciale  de  la  part 
des  anatomistes.  Là,  en  effet,  comme  à  la  fin  du  tube  digestif» 
on  trouve  un  terrain  neutre  sur  lequel  se  rencontrent  deux 
sortes  de  veines  dont  les  unes  se  rendent  par  l'azygos  et  d'au- 
tres branches  dans  la  grande  circulation,  tandis  que  les  secon- 
des aboutissent  à  la  veine  porte  par  la  coronaire  stomachi- 
que. » 

L'hypothèse  de  M.  Gubler  nous  parait  vérifiée  par  cette  ob- 
servation. Il  est  infiniment  probable,  en  effet,  que  le  courant 
de  dérivation  qui  s'établit  ordinairement  par  les  veines  portes 
accessoires,  s'est  opéré  par  les  veines  œsophagiennes,  et  ainsi 
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s'explique  Tabsence  de  dilatation  des  veines  superficielles  de 
l'abdomen. 

84.  Hémerrhagle  cérébrale  localisée  daas  le  no^aa  leallen- 
laire  du  corps  alrié^  ayant  déterminé  une  hémlaneetbéale 
du  c6té  opposé;  par  M.  Pierret,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Abel,  âgée  de  82  ans,  entre  à  Tinfirmerie  de  la 
Salpétrière  (service  de  M.  Charcot)  le  23  octobre  1873.  — 
D'après  les  renseignements  recueillis  dans  son  dortoir,  cette 
femme  n'avait  aucune  infirmité,  elle  allait  et  venait  dans  les 
cours  et  ne  se  plaignait  en  somme  que  d'une  faiblesse  dans 
les  membres  inférieurs.  Cet  état  s'explique  aisément  par  l'âge 
avancé  de  la  malade. 

Le  matin  même  du  jour  où  elle  fut  atteinte^  Abel  faisait  son 
lit  comme  d'ordinaire,  quand  tout-à-coup,  sans  prodromes 
d'aucune  sorte,  elle  fut  atteinte  de  paralysie  complète  dans  le 
côté  gaucbe  du  corps  et  de  la  face.  Il  n'y  eut  pas  de  perte  de 
connaissance  ni  de  mouvements  convulsifs  dans  les  parties 
atteintes. 

Entrée  à  l'infirmerie,  la  malade  se  présentait  dans  l'état  sui- 
vant: —  Intelligence  complète;  un  peu  d'excitation;  dévia- 
tion de  la  tète  et  des  yeux  à  droite  ;  pas  de  troubles  pupil- 
laires,  mais  léger  nystagmus  ;  toute  la  partie  gauche  de  la 
face  paralysée^  à  l'exception  des  muscles  de  l'œil  et  des  pau- 
pières. —  Paralysie  également  complète  des  membres  supé- 
rieur et  inférieur  du  côté  gaucbe,  sans  rigidité.  Mouvements 
•réflexes un  peu  exagérés. 

La  sensibilité  est  abolie  dans  tous  ses  modes,  à  la  jambe, 
au  bras  et  à  la  face,  mais  les  organes  des  sens  paraissent  in. 
tacts.  La  langue  perçoit  des  saveurs,  le  voile  du  palais  est 
excitable^  ainsi  que  la  narine  gauche.  —  La  vue  et  l'ouïe  sont 
intactes,  et  la  pupille  réagit  normalement,  mais  la  conjonctive 
et  la  cornée  sont  insensibles.  Pas  de  troubles  vaso-moteurs 
apparents  dans  les  membres  paralysés. 

Cœur,  sain  ;  artères  légèrement  atbérqmateuses.  A  l'aus- 
cultation des  poumons,  on  constate  en  arrière,  du  côté  gauche 
et  à  la  partie  supérieure  du  bord  spinal  de  l'omoplate,  un  souf- 
fle assez  net.  La  percussion  fait  reconnaître  à  ce  niveau  une 
matité  non  douteuse.  —  Urines  claires,  ne  contenant  ni  sucre 
ni  albumine.  Pas  de  commencement  d'escbare.  T.  R.  36^8. 

23  oetoàre,  matin.  —Môme  état  pour  rintelligence.  La  para- 
lysie motrice  persiste  avec  les  mêmes  caractères,  il  semble 
cependant  que  la  malade  produise  dans  le  bras  quelques 
faibles  mouvements. 

L'anesthésie  persiste  aussi^  mais  à  un  degré  peut-être  un 
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peu  moindre.  Ainsi,  lorsque  Ton  pince  violemmeul  la  peau  de 
certaines  régions,  la  malade  sent  quelque  chose,  mais  il  lui 
est  impossible  de  dire  en  quel  lieu  s'est  faite  Texcitation. 
Souvent  même  elle  la  rapporte  soit  à  la  base  du  cou,  soit  en 
un  point  symétrique  du  membre  opposé.  T.  R.  37»,  8.  -^  Soir, 
T.  R.  3S^  4. 

24  octobre,  matin,  —  Intelligence  saine,  mais  prostration  sen- 
sible. Même  état  des  membres  et  de  la  face.  Râles  muqueux 
dans  toute  la  poitrine»  sous-crépitants  fins  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  gauche.  T.  R.  39»,  2.  —  Soir.  Aggravation  de  tousl^s 
symptômes,  mais  conservation  de  Tintelligence.  T.  R.  39%  6. 
—La  nuit  se  passe  sans  accidents,  et  la  malade  meurt  le  ma- 
tin, en  pleine  possession  de  son  intelligence.  T.  R.  au  moment 
delà  mortf  40®.  —  Une  heure  après,  39<»,  8. 

AUTOPSIE.  —  Câ^tfr.  Petit»  un  peu  mince,  sans  altérations 
valvulaires;  la  partie  inférieure  de  la  crosse  de  l'aorte  est 
seulement  un  peu  dilatée.  L'aorte  elle-même  présente  un 
faible  degré  d'athérome. 

Poumons.  Le  poumon  droit  est  sain.  Le  poumon  gauche  est 
induré  à  gauche  et  en  arrière,  et  à  la  coupe  présente  un 
aspect  marbré  et  lobule,  caractéristique  de  la  pneumonie  lo- 
bulaire.  La  plèvre  est  entièrement  couverte  de  fausses  membra- 
nes molles  et  qui  se  décollent  facilement. 

Foie,  sain.  Vésicule  biliaire,  oblitérée  et  tenfermant  un  pe- 
tit calcul.  —  Reins  et  vessie  sans  altérations.  —  Estomac  con- 
tenant de  petites  ecchymoses.—  Crâne,  Pas  d'ecchymoses  sur 
l'aponévrose  épicrânienne.  Rien  à  la  surface  des  hémisphères. 
L'hémisphère  droit  pèse  630  gr.,  soit  45  gr.  de  plus  que  Thé- 
misphère  gauche.  En  faisant  une  coupe  dans  l'hémisphère 
droit,  juste  en  arrière  de  la  couche  optique»  on  reconnaît 
qu'une  hémorrhagie  existe  en  dehors  do  la  couche  optique, 
'et  par  conséquent  dans  la  région  occupée  par  les  fibres  sen- 
sltives  de  l'expansion  pédonculaire.  —  D'autres  coupes  font 
voir  que  le  foyer  hémorrhagi(iue  présente  le  volume  d'un 
œuf  de  pigeon  et  occupe  tout  le  noyau  intra-ventriculaire  du 
corps  strié  ainsi  que  la  capsule  interne.  —  La  capsule  interne 
n'est  altérée  que  dans  la  partie  postérieure  ;  partout  ailleurs 
elle  est  évidemment  comprimée.— La  couche  optique  est  saine 
ainsi  que  le  noyau  caudé. 

M,Chakcot.  Cette  observation  est  un  très-bel  exemple  d'hé- 
morrhagie  légère,  localisée  au  noyau  extra-ventriculaire  du 
corps  strié,  et  n'intéressant  que  les  parties  postérieures  du 
centre  opto-strié.  La  netteté  des  phénomènes  cliniques,  mise 
en  regard  de  la  localisation  des  lésions  anatomiqueSi  équi- 
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raul  à  une  démonstralion  expérimentale.  Je  ferai  remarquer 
également,  avec  M.  Pierret,  qu'un  léger  épanehement  peut 
déterminer  un  abaissement  considérable  de  la  température^ 
et  que  dans  ce  cas,  le  pronostic  est  toujours  fort  grave,  mèmç 
quand  les  symptômes  généraux  ne  semblent  pas  trèsr-a(icu- 
sés.  Ainsi,  chez  cette  femme,  il  n'y  pvait  pas  de  coma  ni  de 
perte  de  connaissance,  néanmoins  rabaissement  du  thermo*- 
mètre  fit  considérer  son  état  comme  fort  grave.  Ge  signe  a  au- 
tant de  valeur  que  les  eschares  précoces  du  siège. 


Séanee  du  30  octobre. 
Présidence;  de  M.  Chabcot. 


SS.  Sarcome  da  testtenle  géBévAllaé  aux  pownoaa^  uêmm  vé- 
eldiva  locale  de  la  tanearf  par  II.  Léobb,  interna  daa  hôpi- 
taux. 

Le  nommé  S..*,  âgé  de  40  ans,  imprimeur,  était  entré  le  47 
février  1874,  à  Thôpital  Gochin,  pour  une  tumeur  du  testicule 
droit  que  M.  Després  reconnut  être  de  mauvaise  nature  et 
pour  laquelle  la  castration  fut  pratiquée  le  7  mars.  Il  n'y  eixt 
aucun  incident  pendant  la  durée  de  la  réparation  delà  plaie  et 
la  cicatrisation  était  complète  le  27  avril.  La  tumeur,  examinée 
au  microscope,  avait  présenté  les  caractères  du  sarcome  àcel-^ 
Iules  dites  émbryoplastiques. 

30  Juillet.  Cet  homme  entrait  de  nouveau  à  Gochio  pour 
des  douleurs  siégeant  dans  le  côté  droit  de  Tabdomeu  et  si 
violentes  qu'elles  empêchaient  tout  travail.  La  palpation  ne 
faisant  découvrir  aucune  tumeur,  on  espéra  n'avoir  afiaire 
qu'à  une  névralgie  lombo-abdominale,  comme  on  en  voit  des 
exemples  après  la  castration. 

Le  6  août,  on  signait  la  sortie  du  malade  dont  la  guérison 
était  presque  complète.  Il  ne  persistait  plus  qu'une  légère 
douleur  au  niveau  du  cordon.  Mais  le  il,  il  entrait  de  nouveau 
pour  ses  douleurs,  qui  étaient  revenues  plus  violentes  et 
Tempèchaient  de  se  redresser.  La  pression,  douloureuse  dans 
presque  tout  le  flanc  droit.  Tétait  surtout  au  niveau  du  cor- 
don, vers  le  milieu  de  la  cràte  iliaque  et  sur  le  côté  fle9  verr 
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lèbres  lombaires.  On  ne  sentait  pas  plus  que  la  première  fois 
de  tumeur  abdominable. 

Le  23  août  les  douleurs  passent  du  côté  gauche  que  l'on  ba- 
digeonne à  la  teinture  d'iode.  —  Cependant  le  malade  tousse 
un  peu,  rend  quelques  crachats  spumeux ,  striés  de  sang  ; 
mais  Tauscultationet  la  percussion  ne  donnent  rien  de  notable, 
et  on  lui  accorde  sa  sortie  le  21  septembre  sans  qu'il  y  ait 
grande  amélioration. 

16  Octobre,  Il  se  présente  &  la  consultation  dans  un  état  de 
maigreur  extrême,  presque  anhélant,  et  recourbé  sur  lui-mô- 
me. Il  dit  qu'après  15  Jours  de  bonne  santé,  il  lui  est  survenu 
à  répigastre  une  douleur  avec  étouffement  et  que  la  toux,  qui 
s'était  passée  après  sa  sortie.  Ta  repris  de  nouveau  avec  des 
crachements  de  sang.  Il  n'a  plus  de  douleurs  dans  les  flancs, 
pas  de  tumeur  abdominale,  offre  une  grande  perte  d'appétit, 
avec  digestions  longues  et  accompagnées  de  renvois  acides^ 
mais  sans  vomissements. 

La  percussion  donne  de  la  matité  dans  tout  le  tiers  moyen 
du  poumon  gauche  ;  on  oontate  dans  la  même  étendue  une 
grande  faiblesse  du  murmure  vésiculaire  et  dans  le  reste  des 
poumons  quelques  râles  mu  queux  et  sibilants  disséminés.  Il  n*y  ' 
a  pas  eu  de  crachats  depuis  son  entrée  à  l'hôpital .  M.  Després 
pense  que  le  malade  a  une  généralisation  cancéreuse  des  pou- 
mons, se  fondant  surtout  sur  l'antécédent  de  sarcome  du  tes- 
ticule et  la  rapidité  de  Tapparltion  des  accidents  de  suffoca- 
tion. 

46.  On  perçoit  des  râles  muqueux  fins  dans  les  deux  tiers 
inférieurs  du  poumon  gauche*.  Au  sommet  droit  et  en  avant 
existent  des  frottements  pleuraux,  rudes. 

17.  Crachats  assez  visqueux,  non  aérés,  mais  ne  contenant 
pas  de  sang.  On  ne  trouve  aucune  modification  à  Tausculla- 
tion  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  gauche  ;  mais, 
au  sommet  et  en  arrière,  on  perçoit  des  craquements  fins.  Du 
côté  droit,  râles  sibilants  au  sommet  en  arrière,  et  craque- 
ments très-fins,  très-secs,  à  l'inspiration  en  avant.  Expiration 
normale;  pas  de  rentissement  de  la  voix. 

19.  Il  survient  un  point  très-douloureux  à  la  base  du  côté 
droit.  Pas  de  matité.  Frottements  secs.  On  applique  huit  ven- 
touses. 

SI.  Le  point  de  côté  existe  maintenant  au  sommet  droit  et  en 
avant.  On  y  perçoit  aussi  des  frottements  très-prononcés. 
Le  maladQ  rend  de  nouveau  des  crachats  spumeux  et  mêlés  à 
une  petite  quantité  de  sang. 

S4.  Il  se  plaint  surtout,  avec  son  étouffement,  de  ne  pouvoir 
boire  que  par  petites  gorgées  qui  ne  satisfont  que  très-^peu  la 
soif  intense  qu'il  éprouve.  Son  état  de  faiblesse  ne  permet  pas 


Digitized  by 


Google       — 


704  OCTOBRE   1874. 

d'explorer  l'œsophage  à  Taide  du  calhélérisme.  La  morl  arri- 
ve le  23. 

Autopsie.  ^  Les  poumons  seul  lillëralement  farcis  de 
noyaux  cancéreux,  d'apparence  encéphaloïde,  très-variables  de 
volume.  Il  n'y  a  d'adhérences  pleurales  qu'aux  deux  sommets 
surtout  du  c6té  gauche,  qui  adhère  aussi  au  diaphragme  par 
un  point  très-restreint.  La  coupe  de  ces  noyaux  montre  leur 
état  variable  de  maturité.  La  plupart  offrent  à  leur  centre  un 
ramollissement  déjà  étendu  sous  forme  de  bouillie  jaunâtre 
pour  les  uns,  et  jaune  rosée  pour  les  autres,  mais  aucun  ne 
se  vide  encore  dans  les  bronches.  Le  poids  des  deux  poumons 
s'élève  à  3,855  grammes.  On  voit  aussi  les  ganglions  bronchi- 
ques indurés,  et  quelques-uns  d'entre  eux  situés  en  avant  de 
l'œsophage  le  compriment  manifestement.  L'examen  micros- 
copique des  tumeurs  du  parenchyme  pulmonaire,  montre 
qu'elles  doivent  être  rattachées  au  sarcome  nucléaire. 

Quant  aux  organes  génitaux,  le  reste  du  cordon  parait  sain, 
mais  à  partir  de  l'embouchure  de  l'artère  spermatique,  on  voit 
un  chapelet  formé  par  les  ganglions  lombaires  indurés  et  can- 
céreux  comprimant  la  racine  des  nerfs  du  plexus  lombaire. 
-  Ceux  du  mésentère  commencent  eux-mêmes  à  subir  la  dégé- 
nérescence. 

On  voit  par  cette  au  topsie  que  les  douleurs  névralgiques  du  dé- 
but étaient  dues  à  la  compression  des  nerfs  par  les  ganglions  lom« 
baires  qui  étaient  très-durs  mais  n'avaient  pas  acquis  un  volume 
assez  considérable  pour  qu'on  pût  les  sentir  à  travers  la  paroi 
abdominale.  M.  Després  a  ainsi  diagnostiqué  sans  hésitation 
l'altéra tion  cancéreuse  du  poumon,  mais  si  on  n'avait  eu  au- 
paravant le  malade  dans  le  service  pour  un  sarcome  du  testi- 
cule, les  difficultés  auraient  été  grandes;  on  ne  remarquait,  en 
effet,  ni  gonflement  ganglionnaire,  ni  tumeur  au  niveau  des 
parois  thoraciques,  ni  différence  de  forme  des  deux  côtés  de  la 
poitrine.  —  La  douleur,  très- vive,  il  est  vrai,  était  très-mobile 
au  lieu  de  présenter  cette  fixité  qu'on  a  signalée  dans  plusieurs 
observations  et  on  s'explique  bien  ici  cette  mobilité  puisque 
les  deux  poumons  étaient  altérés  et  pouvaient  tour  à  tour  de- 
venir le  siège  des  douleurs. 

Enfin  il  n'y  eut  aucune  expectoration  caractéristique,  com- 
parable comme  on  Ta  décrit,  à  de  la  gelée  de  groseille,  et  il  n'y 
a  pas  lieu  de  s'en  étonner  parce  qu'aucun  foyer  cancéreux  ne 
communiquait  avec  les  bronches. 

M.  Longuet.  Le  fait  de  M.  Després  offre  une  certaine  ana- 
logie, au  point  de  vue  des  accidents  thoraciques,  avec  un 
cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  dans  le  service  de 
M.  Gallard.  Un  malade  entre  à  Thôpital  avec  tous  les  signes 
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d'une  broncho-pneumonie  à  marche  aiguë:  il  meurt  quel- 
ques jours  après  et  Ton  Irouve  un  sarcome  du  leslicuïïî  mé- 
connu qui  s'était  généralisé  aux  poumons.  Comme  dans  la 
pièce  actuelle,  il  avait  Taspect  de  l'encéphaloïde. 

M.  Malassez.  M.Després  semble  admettre  que  le  sarcome 
du  testicule  a  pu  se  transformer  en  cancer  encéphaloïde.  Le 
mot  encéphaloïde  est  vague,  car  il  n'indique  qu-une  apparence 
macroscopique,  sans  spécifier  la  nature  de  la  tumeur,  qui 
peut  être  aussi  bien  un  sarcome  qu'un  carcinome. 

M.  Olliyier.  Je  demanderai  à  M.  le  présentateur  si  la  dou- 
leur thoracique  a  été  fort  intense  chez  soq  malade.  Il  n'est  pas 
rare  d'observer,  dans  ces  cas  de  généralisation  de  tumeurs,  de 
véritables  névrites  cancéreuses  qui  donnent  lieu  à  des  dou- 
leurs intercostales  intolérables.  L'envahissement  de  la  plèvre 
par  des  noyaux  cancéreux  se  traduit  aussi  fréquemment  par 
l'apparition  d'une  pleurésie,  qui  peut  fournir  ainsi  de  précieu- 
ses indications  sur  la  nature  de  tumeurs  restée  jusque  là 
douteuse.  J'ai  vu  à  THôtel-Dieu  une  malade  qui  avait  dans 
l'abdomen  des  tumeurs  que  l'on  croyait  de  nature  fibreuse. 
Une  pleurésie  se  déclara,  qui  nécessita  une  ponction  :  le  li- 
quide relire  était  hémorrhagique.  On  fut  ainsi  conduit  à  dia- 
gnostiquer la  nature  cancéreuse  des  tumeurs  abdominales,  et 
l'autopsie  vint  confirmer  le  diagnostic. 

M.  Chargot.  La  tumeur  du  testicule  a  été  reconnue  être 
un  sarcome:  elle  s'est  généralisée  de  préférence  au  pou- 
mon, c'est-à-dire  probablement  par  la  voie  des  veines.  Ce  mode 
de  propagation  paraît  être  plus  spécial  au  sarcome  qu'au  car- 
cinome. 

39.  Phthlsie  aiguë;  Symptômes  typhoïdes  $  Lésions  simnlCa* 
nées  de  tul»ercuiose  et  de  dotliiéneutériei  par  E.  Barijê. 

Le  20  septembre  1874,  un  jeune  homme  de  20  ans,  journa- 
lier, entre  à  l'hôpital  Saint- Antoine  (service  de  M.  Mesnbt). — 
Le  malade  nous  dit  avoir  eu  une  pleurésie  à  droite,  il  y  a  9 
mois;  depuis  ce  temps  il  tousse  un  peu,  mais  malgré  cela  il  a 
pu  travailler  encore  jusqu'à  présent,  sa  santé  ne  s'étant  pas 
autrement  altérée.  Jamais  d'hémoptysie.  Depuis  4  jours,  il  a 
un  léger  point  douloureux  à  droite,  et  la  toux  a  un  peu  aug- 
menté; c'est  ce  qui  l'amène  à  l'hôpital. 

Le  pouls  est  un  peu  fréquent,  à  80  ;  le  langue  est  blanche, 
la  peau  un  peu  chaude.  La  percussion  nous  dénote  une  matité 
presque  complète,  dans  toute  la  hsiuleiir  du  poumon  droit  eu 
Soo.  Amat.  45 
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arrière  ;  «t  noifs  trb^crvws^à  'I^fCfsouhbtiM,  iclMeoé^  <«îu  âiUr- 
miire  vésieulaii^,  et  om  point  sous  TaCsselle  où  l^on  entend 
distinctement  du  souffle,  doux  et  quelques  frottements.  Au 
sommet,  Texpiration  prolongée  est  inégale^  saccadée,  fin  avant, 
sous  la  clavicule^  mômes  signes.  Du  côté  gauche,  rien  de^per- 
tîcùlfèr/si  ce  n'est  de  la  faiblesse  du  mutmure  vésiculàire  dans 
totit  IV^ôuiriôii.^ïlieh  au'cœur.  Large  vésicatoire  à  droite  et  en 
afïiëtb:—  Le  léhdem&ln  le  malade  est  mieux,  il  dit  qu'il  re^pîfe 
à^l'aise,^étdëmértide  à  manger.  Il  a'toujours  tin  p&u  de'flèWè. 
Pouls  90. 

-%%'Uplmbre.  Le  mafade  n»a  pafs  dormi,  il  o  en  du  délire,  a 
quitté  son  lit  ;  le 'matin  à-ia  Tisite,  nous  le  trouvons  couché 
dans  ses  ntatières.  Il  a  uriné  sous  lui,  sans  s*en  apercevoir. 
Pouls  120.  Langue  sèche.  Ventre  ballonné,  douloureux  à  la 
pression.  Pas  de  taches.  Diarrhée.  Aucun  signe  nouveau  du 
c6{é  du  poumon. 'l  verre  d'eau  de  Seillitz;  potion  extrait  quin- 
quina. 

54.*Wès-)â[gî(é't)étidànt  l'a  huit,  le  malade  parle  saris  éèëé'e 
eMrte^(ès*dents  ;  'fedète  '  lyphîrttie  ;  maigireur,  yeux  elcarvés, 
fullginôsiiés  'ùofiâti^s  sur  la  Itingtle  et  les  lèvres.  Yéntfe 
baltonné/douloureux;  -diarrhée.  Pouls  dlcrote.  Le  «fioufileiH 
disparu  «u  poumon  droit.  Mômes  signes  au  sommet.  Peu  de 
toux. 

25.  Pouls  120.  Adynamie  profonde  ;  le  malade  se  plaint  d'a- 
voir d'afifreux  cauchemars.  Epistaxis  pendant  la  nuil.  En  ar- 
rière au  sommet  gauche,  on  trouve  un  peu  d'expiration  souf- 
flante. Le  soir,  pouls  132.  Peau  brûlante. 

47.  Le  malade  est  très-agité,  il' rond  quelques  crachats  san- 
glants. La  toux  est  peli  fréquente.  Dyspnée.  Ventre  moins 
ballonné.  Plus  de  diarrhée. 

28.  Prostration  profonde.  Pouls  132.  Langue  sèche,  noire,  fen- 
dillée. Diarrhée.  —  29.  Beaucoup  de  délire  cette  nuit.  Mort  à 
7  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Les  deux  jpo«wo«5,  mais  surtout  le  droit,  sont 
enveloppés  d'une  coque  pseudo-membraneuse  de  4  millimètres 
d^épaisseur  ;  pas  de  liquide.  Ces  fausses  membfattes  sont-par- 
semées  de  quelques  petits  grains  <ie  mil,  grisâtres.  L^s  deiix 
p&wmons  sont  farcis  dans  toute  leur  hauteur  et  dans  toute 
leur  masse,  d'un  nombi^  considérable,  de  petites  granulations 
mitiaires,  grises,  dures  et  résistantes.  Au*  sommet  du  poutnon 
droit,  leur  mascfe  est  tellement  coïifluente,  k^ue  le  tissu  pul- 
monaire-semble  «voir  disparu  to  entier.—  Le  eamr  n'oflre  rien 
de  particulier, 

LeyW^'est  volumMetïx,  'iFest  très-éongestionné. Pas  dettes 
artérailows .'  LaVA^tf  est '^è^tiïe,  inùHe,  noîMtf e,  diffliiènte.'Au- 
cune  trace  ^e  jjfanulations  tiiiliaires.  —  Reins  très-confeèstion- 
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ués.  Pas  de  granulations.  —  C^*veau  compléteniient  aain. 

Après  avoir  enlevé  le  diaphragme,  on  voit  que  le  péritoine 
tsldibaolumeni  parsemé  dans  presque  loute  son  étendue,  de 
petites  granulations  tuberculeuses.  VinUètin  grêle  et  le  gros  inr 
ïesHn,  dans  toute  leur  longueur,  en  sont  infiltrés  sur  leur  tu- 
nique séreuse.  Les  ganglions  mésentériques  volumineux  sont 
remplis  d'une  matière  grisâtre,  caséo*plâtreuse. 

En  incisant  Vintestin  grêle  nous  trouvons  dans  ses  dernières 
portions  un  grand  nombre  d'ulcérations  ;  celles-ci,  dont  quel- 
ques-unes ont  la  largeur  d'une  pièce  de  un  franc,  sont  pro- 
fondes, abords  taillés  à  pic;  leur  fond  granuleux  est  grisâtre, 
ou  légèrement  teinté  en  brun  par  les  matières  fécales;  — *  Id 
muqueuse  qui  les  sépare  est  fortement  congestionnée.  Outre 
ces  ulcérations,  on  remarque  trois  ou  quatre ^^^^^  de  Peyer 
éureSy  saillanées,  granuleuses,  gaufrées,  teintées  de  jaune;  l'une 
d'elles  forme  une  masse  infiltrée  de  trois  centimètres  de  long. 
Nous  avons  dit  que  la  tunique  péritonéale  de  l'intestin  était 
farcie  de  petites  granulations  miliaires;  nous  ajouterons 
qu'au  niveau  des  plaques  de  Peyer,  ces  petites  masses  tuber- 
culeuses forment  sur  la  séreuse. un  véritable  semis;  il  en  est 
de  môme  au  niveau  des  ulcérations.  Dans  \e  gros  intestin  on 
trouve  également  quelques  plaques  saillantes, mais  ces  lésions 
sont  beaucoup  moins  marquées  que  dans  l'intestin  grêle.*  Les 
muscles  sont  rouges  et  extrêmement  poisseux. 

RÉFLEXIONS. — Résumant  l'histoire  de  ce  malade,  nous  voyons 
un  jeune  homme  de  20  ans,  qui  a  eu  une  pleurésie  il  y  a  9 
mois,  et  tousse  un  peu  depuis  cette  époque.  Malgré  cela,  sa 
santé  est  bonne,  et  il  est  ramené  li  l'hôpital  par  une  poussée 
inflammatoire  dans  son  ancien  foyer  pleurétique.  L'état  géné- 
ral est  bon,  le  malade  veut  9e  lever  ei  demande  à  manger. 

Puis  subitement,  le  surlendemain  de  son  entrée,  il  présente 
de  graves  symptômes  :  délire,  incontinence  d'urine,  ballonne- 
ment du  ventre,  diarrhée,  fièvre  intense,  épistaxi^,  pouls  di- 
crole.  Ces  symptômes  s'aggravent  de  jour  en  jour,  la  langue 
est  sèche,  noire,  couverte  de  fuliginosités,  la  fièvre  est  tou- 
jours intense;  et,  au  bout  de  9  jours  de  séjour  à  l'hôpital,  le 
malade  meurt,  ayant  accusé,  dans  les  7  derniers  jours,  tous 
les  i^mptômes  d'une  fièvre  typhoïde. 

L'autopsie  nous  montre  deiix  séries  de  lésions:  !•  Une  tu- 
berculose miliaire  généralisée  dans  les  poumons  et  dans  le 
péritoine  (Phthisie  aiguë) ;  2°  Un  ensemble  de  lésions. qu'on  ne 
trouve  que  dans  la  dothiénenterie  :  tuméfaction  énorme  et 
ramollissement  de  la  rate,  tuméfaction  des  ganglions  mésen- 
tériques,  plaques  gaufrées  et  ulcérations  de  l'intestin  grêle, 
inuscles  poisseux,  etc. 

Faut-il  conclure  de  ces  faits  qu'il  s'agit  ici  d'une  phthisie 
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aiguë  et  d'une  fièvre  typhoïde  coDComitante,  suivant  dans  le 
même  temps  chacune  leur  évolution,  sur  le  même  sujet?  On 
sait  combien  de  pareils  faits,  slls  existent,  sont  rares.  D'au 
autre  côté,  doit-on  regarder  siiùplement  la  maladie  comme 
unephthisie  aiguë,  avec  symptômes  typhoïdes,  les  ulcérations 
intestinales  n'étant  plus  que  des  altérations  tuberculeuses? 
D'après  M^.  Hérard  et  Cornil,  Tulcération  tuberculeuse  de 
l'intestin  aurait  les  caractères  suivants  : 

«  L'aspect  à  l'œil  nu  de  l'ulcère  est  caractéristique  et  facile 
»  à  distinguer  des  autres  ulcérations,  et  de  celles  de  la  fièvre 
A  typhoïde.  Les  bords,  en  effet,  sont  festonnés,  saillants;  cha- 
0  cune  des  granulations  tuberculeuses  qui  s'y  trouvent,  pro- 
»  duit  un  relief  isolé;  de  plus,  le  fond  de  Tulcère  est  par- 
»  semé,  le  plus  souvent,  des  mômes  nodosités  tuberculeuses, 
»  et  en  le  regardant  du  côté  du  péritoine,  on  voit  toujours  de 
»  petites  granulations  miliaires  semi-transparentes  sous  la 
■  séreuse.  » 

Ailleurs,  les  mômes  auteurs  déclarent  que  «  ce  qui  distingue 
»  ces  ulcérations  (tuberculeuses)  de  celles  de  la  fièvre  ty- 
»  phoïde,  c'est  que  sur  les  bords  il  existe  toujours  quelques 
»  follicules  hj'-pertrophiés  et  isolés,  ou  de  véritables  granula- 
»  tions  tuberculeuses.  « 

Or,  tel  n'est  pas  l'aspect  des  ulcérations  que  nous  trouvons 
chez  notre  malade  :  leurs  bords  sont  nets,  tranchants,  ni  le 
fond  de  l'ulcère,  ni  ses  bords  ne  sont  parsemés  de  granulations; 
enfin,  s'il  est  vrai  que  la  séreuse,  à, leur  niveau,  est  infiltrée  de 
tubercules  miliaires,  d'autres  points  de  cette  membrane,  non 
contigus  aux  ulcérations,  sont  également  farcis  de  ces  nodosi- 
tés. Ajoutons  enfin,  que  si  Ton  voulait  absolument  considérer 
ces  ulcérations  *comme  tuberculeuses,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  d'autres  organes  (rate,  ganglions  du  mésentère,  mus- 
cles striés),  présentent  les  altérations  typiques  de  ladothiénen- 
terie.  Sans  vouloir  rien  conclure,  nous  nous  contenterons  de  si- 
gnaler, comme  extrêmement  intéressant,  ce  fait  qui  sera  com- 
plété d'ailleurs  par  un  examen  microscopique  ultérieur. 

M.  GoYNE  fait  remarqpier  que  la  fièvre  continue  et  la  tuber- 
culose ne  s'excluent  pas  absolument,  et  que  les  ulcérations 
intestinales  sont  lout-à-fait  celles  que  Ion  rencontre  chez  les 
typhiques.  Si,  à  ce  niveau,  les  granulations  tuberculeuses  du 
péritoine  sont  plus  confiuentes,  cela  tient  à  ce  qu'elles  se  déve- 
loppent de  préférence  sur  un  terrain  préparé  par  des  irrita- 
tions antérieures 
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38.  Phlegmon  de  la  fosse  iliaque  i    Caries  multiples i   Tuber- 
.     cnlose    millaire  aiguë  i    SympfAmes  de  dysenterie  $  par   le 

D^  A.  SoQKEBL,  médecin  aide-major  à  Thôpital  militaire  de  Versailles. 

Le  nommjô  Ber. .  . .  âgé  de  22  ans,  soldat  au  117«  de  ligne, 
entre  le  28  juillet  1874  à  l'hôpital  militaire  de  Noailles  (Versail- 
les), (service  de  M.  PotierDuplessy,  médecin  principal). — Ce 
malade,  d'une  constitution  peu  robuste,  ressent  depuis  quel- 
ques jours  une  douleur  très-vive  dans  le  flanc  droit.  Il  a  de 
l'anorexie,  la  langue  est  recouverte  d'un  enduit  jaune-ver- 
dâtre,  épais.  Le  ventre  est  ballonné;  la  palpation  du  côté 
droit  de  Tabdomen  est  très-douloureuse.  B...  accuse  une  cons- 
tipation opiniâtre.  —  La  fièvre  est  intense.  —  La  poitrine,  exa- 
minée avec  soin,  ne  révèle  aucune  lésion  des  poumons  ni  de  la 
plèvre.  —  Purgatif  salin  et  8  ventouses  scarifiées  sur  la  région 
•  douloureuse. 

29.  —  Peu  de  modification;  cependant  un  peu  moins  de 
douleur,  le  ballonnement  est  plus  prononcé  qu'hier.  Nouvelle 
purgation .  —  30.  —  La  douleur  reparaît  aussi  forte  que  le  jour 
de  rentrée.  15  sangsues. 

31.  —  Langue  toujours  sale,  ballonnement  fort  prononcé.  La 
palpation  de  Tabdomeif  est  très-douloureuse.  Purgatifs,  cata- 
plasme sur  le  ventre. 

4  août.  —  La  douleur  est  encore  aussi  vive.  On  commence 
à  sentir  de  l'empâtement  dans. le  flanc  droit;  vésicatoire  à  ce 
niveau.  —  10.  —  L'empâtement  fait  des  progrès.  Les  explora- 
lions  sont  toujours  Irès-diflflciles  à  cause  de  la  douleur. 

12.  —  La  rénitence  étant  de  plus  en  plus  manifeste  dans 
le  flanc  droit,  on  fait  à  quatre  centimètres  au-dessus  et  en  de- 
dans de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  une  ponction 
capillaire  avec  l'appareil  de  M.  Polain.  On  relire  delà  sorte  un 
litre  et  demi  de  pus  bien  lié,  de  couleur  chocolat,  et  d'une 
odeur  stercorale  des  plus  marquées. 

18.  —  Nouvelle  ponction  qui  amène  encore  la  sortie  de  500 
grammes  de  liquide  de  même  nature. 

19.  — Malgré  les  ponctions  répétées,  on  commence  à  sentir 
de  la  fluctuation  sous  l'arcade  crurale.  Œdème  de  Ipute  la 
partie  qui  correspond  à  la  loge  du  psoas  iliaque. 

20.  —  L*œdème  est  plus  prononcé  qu'hier,  la  peau  est  rouge, 
la  fluctuation  devient  plus  manifeste. 

SI.  —  On  fait  une  incision  à  I  centimètre  au-dessous  de 
l'arcade  crurale^  et  à, 3  ou  4  centimètres  eu  dedans  de  l'épine 
iliaque  anlérieuie  et  supérieure.  Il  s'écoule  en  grande  abon- 
dance un  liquide  analogue  à  celui  qui  fut  retiré  précédem 
ment  par  les  fonctions  faites  au-dessus  du  ligament  de  Fallop- 
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pe.— 22.  Œdème  considérable  de  la  partie  supérieure  et  anté- 
rieure de  la  cuisse-  Cette  région  est  rouge  et  très-douloureuse; 
on  donne  au  membre  une  position  déciive,  en  relevant  le  gé-. 
nou  au  moyen  d'un  double  plan  incliné. 

22.  —  Fluctuation  manifeste  au  niveau  du  grand  trochanter; 
incision  de  la  peau,  il  s'écoule  un  pus  sanieux  mêlé  de.  détri- 
tus de  tissu  cellulaire  gangrené.  —  On  passe  un  drain  par 
Tune  et  l'autre  ouverture. 

Du  23  au  26.  —  Il  s'élimine  par  la  contr'ouverture  une  quan- 
tité considérable  de  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié, 
en  même  temps  que,  par  l'orifice  supérieur,  il  continue  de  s'é- 
couler un  pus  fétide,  analogue  à  celui  des  premiers  jours. 

27.  —  Le  pus  auquel  donne  passage  la  première  incision 
est  jaune  verdâtre,  épais.  Il  est  moins  abondant.  —  La  fièvre 
qui  n'a  point  cessé  depuis  le  début,  présente  depuis  quel- 
ques  jours  des  exacerbations' très-marquées  le  soir.  De  plus, 
malgré  les  toniques,  administrés  presque  dès  les  premiers , 
jours,  le  malade  s'affaiblit,  et  maigrit  rapidement. 

L'anorexie  persiste.  Il  tousse,  mais  les  quintes  de  toux  n'amè- 
nent  point  d'expectoration.  La  sonoriléi  est  plutôt  exagérée. 
On  entend  dans  toute  la  partie  antérieure  du  thorax  de  gros 
râles  sous-crépitants.  —  Dès  lors  la  nature  de  la  complication 
thoracique  ne  saurait  laisser  aucun  doifte.  Il  s'est  fait  en  mê- 
me temps  au  sacrum  une  eschare  large  comme  une  pièce  de 
deux  francs. 

30.  —  Tout  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse,  atteint  par  la  mortification,  s'est  éliminé.  La  peau  a 
repris  des  adhérences  dans  toute  l'étendue  du  décollement. 
Les  plaies  sont  rosées,  bourgeonnantes.  On  retire  le  drain, 

2  septembre.  —  Le  pus  qui  s'écoule  par  la  plaie  supérieure 
est  de  nouveau  fétide,  couleur  café  au  lait,  il  est  abondant.  — 
Un  stylet,  introduit  par  cet  orifice,  passe  sous  l'arcade  crurale 
et  pénètre  dans  une  cavité  dont  il  est  impossible  d'apprécier 
les  dimensions.  Ces  recherches  d'ailleurs  sont  faites  avec  la- 
plus  grande  réserve,  une  exploration  plus  prolongée  pouvant 
n'être  pas  sans  dangers. 

6.  —  Le  pus  est  de  nouveau  jaune  verdâlre.  La  plaie  faite 
au  niveau  du  grand  irochanter  esl  cicatrisée,  il  en  est  de  mô- 
me de  celle  du  sacrum .  La  fièvre  néanmoins  persiste,  malgré 
des  doses  réitérées  de  sulfate  de  quinine,  malgré  les  toniques. 

10.  —De  nombreux  dysentériques  sont  entrés  à  Thôpilal 
depuis  quelques  jours.  Notre  malade  contracte  lui-même  cel- 
le maladie.  Il  perd  par  les  selles  une  quantité  assez  considé- 
rable de  sang  ;  les  selles  sont  fréquentes,  accompagnées  de 
ténesme.  Le  faciès  est  profondément  altéré.  —  Le  pus  que  four- 
nit la  plaie  de  la  cuisse  reprend  la  coloration  brune  signalée 
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plus  haut.  IfQ  ina tin. surtout,  U  sortQu  assez  grftudQ  %tH)AidiiBce 
(lQS.détfltus,org^que§,nQirâitres,  mélangés  à  du  pus.saAieu^ 
et  fétide.  —  1 1.  La  dysenterie  persi^tq;  on  Urouv,^  toujpurs.ûpp 
nptable  quantité  de  sçing  d^ns  les  garderiobes  qui  spai  iviès- 
fféquentes. 

i5,-TT  Les  sellps,  de  plus  eu  plus  fréqponles,  sont  avyourd'hui 
tûujU-.à'fqït  iuivdlQutaires.  Siles  consistent  en  un  liqui4e  séro- 
s^nguiAoleut,iQâlé.aux  grumeaux  décrits  sous  le  nom,  de 
«  layure  de  chair.  i.Lq.  fièvre  est  modérée,  mais  le  malade 
contij^ue.à  tousser.  Il  est  oppressé  et  couvert  de  sueurs  froifjeg^ 
surtout  vers  le  soir..  Gel  étau  persiste  parfois  à  la  vjsite.du  ma- 
tin.—.18,  Le  pus  qui  slécpule  sous  l'arxiadecrurale  reprewi  une 
teinte  plus  claire,  gris  verdâlre,  et  sorten  abondance  Jorsq,u 'ou 
exerce  une  forte  pression,  en  embrassai^Jt  avec  la  maia  Ips, der- 
nières, i'Qusse&rCôles.  —  20.  Plus  de  sang  dans  les.  garde- 
robes.  La  suppuration  est  un  peu.moins,  abondante» 

21.  —  Le  n^alpde  fait  remarquer  que^  lorsqu'on  exerce,  une 
forte  pressiop  au-dessous  des  fai^^ses  côies,  ou  détermina  des 
selles  involontaires,  en  mèm(a  temps  que  du.  pus  s'échappe  pf)r 
la  plaie  de  la  cui^e.  Les  matièresi  qui  s'écoutent  par  l'ai^iu 
ont  toute  Tapparenc^  et^  l'odeur  du,  pus  de  la  plaie  crq^^)e. 

23.  —  MémeétaU  Les  pressioas  rBnpuvelées  plusieurs:  fois 
par  jour  font  toujours  sortir  du  pus,  à  la  fois,  par  la  plaie  et  p^r. 
ranu3.  —  24.  Le  pus  qui  s'écoule  par,  la  plaie  ést^brun  foncé^  et 
contient  de  nouveau  des  grumeaux,  tpudi^  que  celui,  qui  sort 
pair  Uanus  est  jaune-verdàtre. 

26,  a%  matin.  —  Plus  de  pus  p?ir  l'anus.  La  pcessioij  sur  le 
flanc  droit  amène,  par  la  plaie»  dif  sang  pur  en.  assez,  grande 
a):)ondance.  Le  soir  ce  n'est  plus  du  sang  qui  s'écoule,  Q\fiisun 
Ijqujide  iransparent  et  df)  coloration  rosée. 

28.  —  Topjour^  même. sérosité,  peu  abondante.  La  dyseu- 
t^rie  persiste  toujours,  les^  selles  sop t.  liquides/ti:èsTfr.équ(Einr- 
tes.  L'ipgestipu  de  la,  plus  petilû  quantité  de  boissons,  provor 
qup  «aussitôt  ui^, écoulement  séreux  p^r  l'anus.  Les  lavements 
sin^ples  ou  aslringenls  sont  rendus,  immédiat^emën t. 

i^f  octQl^^e.  —  La  plaie  de.  la  cuisse  livre  pe^ss^ge  de  nouveau 
à  un  liquide  séro-purulent  très-^bonda^l.  Le  malade  sW^i*- 
l^lit  de  plus  en  plus;  jlestpresq^e.i:éduit  à  l'état  de^  squelette. 
La  seuie  nourriture  qu'il  puisse  supporter  consiste  en  dln)ouiU 
Ion  et  d€^,  œufs.  Il  9  depuis  quelques  jowKs  de  l'œdème  locs^lisé 
^ux  mains  et  ayx  pieds  dont  le  volume  contraste  avec  lam^ijf 
greur  du  re^te  des.  membres.  Cependp^t  il  n'a.  plus  de.fiêv[E;6. 
Parfois,  ou  le  trouve  couvert  de  sueurs,  mais  en  n^uie  temps.ii 
est  froid)  ses  i^em^res  sont  glapis»  et  il  a  çousfù^iiCQ  ^^  <^<  ^^ 
froidissem^ujl  général.  Il  cp^Unue-  à  tousser^  msâs  cp  dont  il  se 
pl^nt  surtout,,  c'estderoppr,esâiou.qui  ne  le  quitte  p£i$  ;  ilaun^ 
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sensalion  d'anxiété  précordiale  continuelle.  Les  efforts  de  toux 
amènent  à  peine  quelques  crachats  muqueux  qu'il  expectore 
avec  la  plus  grande  difficulté. 

A  partir  de  ce  moment  jusqu'à  sa  mort,  point  de  change- 
ments notables.  La  pression  sur  le  rebord  coslal  fait  couler, 
chaque  fois  qu'on  l'exerce,  d'abord  de  la  sérosité,  jaunâtre, 
puis  un  mélange  de  pus  et  de  sérosité,  enfin  du  pus  franc. 
Parfois  il  se  môle  à  ce  liquide  quelques  grumeaux  noirâtres, 
et  il  prend  alors  une  odeur  fétide  des  plus  marquées.  —  La 
diarrhée  est  continuelle  et  ne  cède  à  aucun  des  moyens  thé- 
rapeutiques dirigés  contre  elle.  Enfin,  notre  malade  meurt  le 
20  octobre  dans  un  état  de  consomption  très-avancé.  — 
L'intelligence  était  restée  intacte  jusqu'à  la  fin. 

Autopsie.  —  L'abdomen  est  ouvert  par  le  côté  gauche.  Les 
parois  sont  fort  amincies,  les  muscles  qui  les  composent  sont 
pâles,  couleur  feuille  morte. 

La  cavité  abdominale  contient  environ  un  litre  et  demi  de 
sérosité  jaunâtre,  d'aspect  louche,  mais  sans  trace  de  fausses 
membranes.  Les  circonvolutions  intestinales  n'adhèrent  entre 
elles  en  aucun  point.  Le  calibre  de  l'intestin  grôle  est  diminué, 
la  paroi  est  très- transparente.  Les  ganglions^  compris  entre 
les  deux  feuillets  du  mésentère,  sont  volumineux  et  ramollis. 
De  plus,  on  trouve  sur  les  deux  feuillets  de  ce  repli  du  péri- 
toine, une  quantité  notable  de  petites  granulations  dures,  les 
unes  grises,  les  autres"  jaunes.  Ces  granulations  disparaissent 
presque  partout  au  point  où  le  mésentère  se  dédouble  pour  en- 
velopper l'intestin  grôle.  -On  n'en  trouve  nulle  part  sur  la  face 
convexe  de  cette  portion  du  tube  digestif. 

r.e  gros  intestin  est  volumineux,  gonflé  par  des  gaz  depuis 
le  cœcum  jusqu'à  l'S  iliaque.  Les  faces  latérales  du  cœcam 
adhèrent  intimement  au  péritoine  de  la  fosse  iliaque.  On  ne 
vojt  point  de  granulations  tuberculeuses  sur  le  cœcum  ni  sur 
le  colon  transverse,  mais  à  partir  de  l'S  iliaque  la  paroi  intes- 
tinale eu  présente  en  grand  nombre.  Ces  granulations  sont 
confluentes  au  niveau  du  petit  bassin  et  y  occupent  non-seu- 
lement la  paroi  intestinale,  mais  le  péritoine  qui  tapisse  toute 
la  cavité  pelvienne.  En  létachant  le  péritoine  au  niveau  de 
la  fos|| iliaque  droite,  on  arrive  dans  une  vaste  cavité,  située 
en  arrière  du  cœcum  et  remjOie  d'un  pus  sanleux  et  fétide. 

Description  de  la  cavité.  La  paroi  antérieure  est  formée  de 
bas  en  haut  par  la  face  postérieure  du  cœcum  et  le  péritoine 
pariétal  notablement  épaissi,  par  la  face  postérieure  du  rein 
(dont  la  loge  cellulo-adii  euse  est  complètement  résorbée); 
enfin,  tout-à-fait  en  haut,  par  le  bord  postérieur  du  foie,  dans 
une  étendue  de  trois  à  quatre  centimètres.  La  face  postérieure 
est  constituée  par  le  muscle  iliaque,  parle  carré  des  lombes. 
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et  tout-à-fail  en  haut,  par  les  insertions  du  diaphragme  aux 
fausses  côtes.  Le  fascia  llia  ^a  et  Taponévrose  antérieure  du 
carré  des  lombes  ont  été  détruits  par  Tinflammalion,  de  sorte 
que  les  fibres  musculaires  sont  à  nu,  noirâtres,  tomenleuses, 
ramollies.  Le  cul-de-sac  supérieur  de»  la  cavité  est  limité  par 
des  fausses  membranes  qui  font  adhérer  le  péritoine  pariétal  au 
feuillet  qui  tapisse  le  bord  postérieur  du  foie. 

En  bas,  la  cavité  purulente  se  termine  en  un  diverticulum 
qui  passe  sous  Tarcade  crurale,  immédiatement  en  dehors  du 
muscle  psoas  et  qui  aboutit  à  Touverture  signalée  dans  le 
cours  de  l'observation  et  qui  se  trouve  à  un  centimètre  au- 
dessous  du  ligament  de  Fallope  et  à  trois  centimètres  en  bas 
et  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Les 
bords  latéraux  de  la  poche  sont  formés:  l*l!interne,  parla  face 
latérale  droite  du  corps  des  vertèbres  lombaires  et  plus  bas 
par  la  gouttière  constituée  par  l'union  du  psoas  à  Tiliaque  ; 
2^  le  bord  externe,  par  1  union  du  péritoine  et  de  la  paroi  ab- 
dominale, au  niveau  d'une  ligne  verticale  qui  passerait  en 
arrière  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Ainsi  cons- 
tituée, la  cavité  purulente  offre  en  longueur,  c'est-à-dire  de 
haut  en  bas,  dix-huit  à  vingt  centimètres,  et  en  largeur  ou 
transversalement  dix  à  douze  cenlimètres. 

Le  muscle  psoas,  qui  limite  la  poche  en  dedans  et  en  bas, 
n'est  pas  resté  inlact  au  milieu  de  ce  travail  plegmasique,  les 
fibres  antérieures  seules  sont  conservées,  mais  pâles  et  ané- 
miées. Les  fibres  postérieures  ont  été  détruites  par  la  suppli- 
ratiou,  de  sorte  qu'en  soulevant  ce  qui  reste  de  ce  faisceau 
musculaire,  on  arrive  à  l'apophyse  Iransverse  de  la  quatrième 
vertèbre  lombaire.  Cette  apophyse,  l'extrémité  postérieure  et 
interne  de  la  crête  iliaque,  dans  une  étendue  de  quatre  centi- 
mètres, et  la  dernière  fausse  côte,  au  niveau  de  sa  partie 
moyenne,  sont  le  siège  d'une  carie  superficielle.  Les  nerfs 
génUo-crural  et  fémoro-cutané  sont  à  nu  dans  la  poche,  qu'ils 
traversent  de  part  en  part,  appliqués  sur  la  paroi  postérieure. 
Avant  d'enlever  l'intestin,  nous  lions  le  colon  transverse  à 
sa  partie  moyenne  et  nous  poussons  une  injection  du  côté  du 
cœcum  pour  constater  s'il  y  a.  une  perforation  de  la  paroi. 
Quelque  pression  que  nous  ayons  exercée,  aucune  goutte  de 
liquide  ne  s'est  échappée  au  dehors.  Il  n'y  a  point  de  lésions 
apparentes  de  la  muqueuse  de  ^intestin  grêle,  pas  plus  que 
de  celle  du  cœcum  et  du  colon  ascendant.  Au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  l'arc  du  colon  la  muqueuse  est  sphacélée, 
ulcérée  et  présentant  un  fond  noirâtre,  mamelonné.  —  Cette 
plaqu  ;  présente  les  lésions  types  de  la  dysenterie  aiguë.  — 
Rien  au  colon  descendant,  mais  l'S  iliaque  et  le  rectum  pré- 
sentent des  lésions  analogues,  plus  marquées  même.  La  mu- 
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çueus^  est  déçliiqpeWe  cteas  toutet  l'étendue,  h^  paroi,  ep 
plusieurs  pointa,  eit  esipe^sivement  miace.  De  plu^»  ou  trouva 
4e, nombreuses  ecchymoses  d^us  Tépais^eur  de^  tuuiquesd^ 
cette  portiou  de l'iotestin,  —Remarquons  en,  passai^t^que  ce 
point  correspond,  au^ .  granulations  conûuentes  que  nous 
ayons  signalées  plus  haut. 

Le  foie  est  gros«  dur,  il  se  laisse  difficilement  déchirer  et 
présente  à.  la  coupe  Taspect  du  foie  muscade.  Il  n'y  a  point 
d'altéra^on  de  l'organe  au  point  oix  il  était  en  coptact  avec  la 
cavité  purulente.  —  Point  de  traces  d'inflammation  ni  de  pus 
dans  les  veines  intrahépatiques.  —  On  tr.ouye  de  nombreuses 
granulations  sur  la  surface  çonvese.  —  Les  rei^is  sont  petits, 
sans  épaissi ssement  de  leur  capsule;  ils  sont  très-durs  el  dif- 
ficilestà  déchirer,  —  A  la  coupe/la  substance  corticale  tranche 
par  sa  couleur  pâle  sur  la  substance  médullaire.  Il.n'y  a. point 
toutefois  de  dégénérescence  amyloïde  de  ces  organes,  poi4t 
de  coloration  bleue  par  la  teinture  d'iode.  —  La  ra,te  est  nori- 
maie  comme  volume,  mais  elle  présente,  de  nombreux  iufarcf- 
tuâ«  dont  l'un  surtout  est  volumineux  et  occupe  toute  l'ép^isp 
seur  du  bord  antérieur  et  pénètre  profondément  dans  Tintée 
rieur.  En  outre,  on  trouve  tant  sur  la  capsule  qu'à.l'intériei^r 
de  nombreuses  grai^ulations  tuberculeuses. 

Le  péHcarde  renferme  150  à  200  gr.  de  sérosité.  —  Çoint  de 
lésion,  des  oriQces  du  cmir  qui  est  mou,  flasque  ej,,  un  peu 
pâle.  —  La  plèt^re  du  côl4  droit  contient  environ  un.  litre,  de 
sérosité,  dans  laquelle  nagent  quelques  fausses  meiphraues. 
De  plus,  le  poumou  est  fort  adhérent,  au  diaphragpîevLe  SiOi:^: 
met,  est  également  difficile  à  détacher.  I^^  feuillet  pajriétail  de 
la  plèvre  présente  de  nombreuses  graujulations,  tuberculeuses, 
—  Du  côté.  gaucbOf  point  de  liquide,  mais  adbnrence  intime 
du  poumon  à  la  plèvre  pariétale,,  dans  presque  toute  Tétendup. 
Ce  poumon  est  fort  difficile  à  détacher.  La  coupe  ^q^  poumons 
les  moni^'e  envahis  par  une  grande  quantités  de  gr,anu|£^tions, 
du  volupae*  d'un  grain  de  millet  à  un  grain  de  chèi^evis,  les 
unes  grises,  les.  autres  jaunes.  En  outre,  le.  pcTumon  droljL 
présente  au  i^ivqau  de  la  racine  des  bronches  quelque»  poinjts 
bien  limités  de  pneumonie  caséeuae^  £a4eux  ou  trois  pûiQj^ 
il{y  a  des.éllu^inations  de  la  masse,  caséeuse  et  formaUpn  de 
petites  cayejrnes.  — .  Point  de  granu^aiiâns  4qs  méninges,  ]iSi^^^ 
d'altératiop  du  cerveau. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  peraU  intéressputp 
SQua.plusieur;s.r£(pports  que  nous  passerons  en  revue. 

A»  Quel,  fut,  ei^.eqpl,  le  point  de  départ,  des  désordres  obser- 
vés d^ns,  la  fosse  iliaqMe?  Vétiologie  de  raflfeclion  q^i  e  emr 
poDté. notre  malade,  est  tout  au  moins  fort  ol^scupe.  Nous  n^ 
croyons  pas,  q}iaut  à  upus».  et  c'est  bien  aus^.  l'avis  de  M.  Ço- 
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Uer-Dupl65sy,  qu'il  Ta  il  16  attribuer  aux  lésions,  osseuses  trou^ 
^fém  il  rautopsie  l  mûammation  aiguë  qui  a  euvahi  en  si  peu 
de  temps  toute  la  fo sa e  iliaque.  Les  caries  observées  sont 
probtihlemeut  consécutives  à.  la  présence  prolongiée  du  pus 
dans  cetle  région.  En  effet  :  4°  notre  malade  ne  présentait 
lors  de  son  entrée  a  Tbôpital  aucun  synlptôme  d'ostéite;  ^ 
P  ,et  surtout]  commeut  é^m prendre  quQ  trois  points  encore 
ToisLos  TuB  de  Taulrc  soient  devenus  simultanément  malades, 
cto  un  sujet  qui  présentait  lors  de  son  incorporation,  encore 
toute  récente,  un  étal  général  assez  satisfaisant  pour  le  faire 
idraetlre  dans  l'armée  active.  On  nous  dira  p3ut-ôtre  que  si 
les  trois  caries  ne  sont  point  primitives,  Tune  d'elles  peut 
avoir  marqué  le  début,  les  autres- élant  dues,  comme  nous  le 
pttïBtms,  à  la  présence  du  pus  dans  cette  région.  Mais  cette 
o^jpctiou  ne  nous  parait  pas  acceptable.  Nous  ferons  remar- 
quer, en  effet,  que  les  points  malades  sont  tous  placés  à  la  par- 
tie çléclivo  (le  malade  était  constamment  couché*  sur  le  dos, 
parce  qu'il  éloutTaiL  lorsqu'il  essayait  de  se  coucher  de  côté), 
gue  c'est  précisumeoL  la  crête  iliaque,  c'est-à-dire  le  point  le 
plus  déclive,  où  TaUération  est  le  plus  marquée;  qu'enfin, 
lious  no  retrouvons  pas  dans  l'histoire  de  notre  malade  la  mar- 
che ordinaire  des  désordres  produits  par  les  altérations  osseu- 
ses chroniques  primitives.  3<>  D'ailleurs,  la  marche  môme 
(ju'a  suivie  la  colleciioii  purulente  nous  fournit  un  argument 
sérieux  paur  rejeter  cette  étiologie.  Le  pus,  en  effet,  semble 
bien  s'être  formi^  d'abord  dans  le  tissu  cellulaire,  compris 
entre  le  péritoine  el  le  fascia  iliaca.  C'est  au-dessus  de  l'arcade 
crurale  que  ce  liquide  était  situé  lors  des  ponctions  qui  furent 
faites  d'abord.  Ce  n'est  que  consécutivement,  lorsque  le  travail 
iLflainmatoire  eut  envahi  et  détruit  le  fascia  iliaca,  que  le  pus 
pém'irant  datiS  la  loge  iliaque  vint  apparaître  sous  le  ligament 
de  Faliope  et  déterminer,  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
noilammaUon  aiguë  qui  rendit  nécessaire  l'incision  pratiquée 
m  ce  point. 

Nous  nous  croyons  autorisé  à  regarder  les  lésions  osseuses 
commo  cousécutivf.^.  Ucsle  à  trouver  une  cause  au  phlegmon 
que  nous  avons  décrit.  Cette  cause,  à  vrai  dire,  nous  échappe, 
^ûus  pensons  louiefois  qu'il  s'est  agi,  au  début,  d'une  périty- 
pblite  dont  la  constipât  ton  antérieure  pourrait  bien  expliquer 
le  développement,  î^ous  n'avenu  trouvé  ni  du  côté  de  la  mu- 
queuse du  cœcum,  ni  du  côté  de  l'appendice  iléo-cœcal,  aucune 
lésion  qui  puisse  nous  mettre  sur  la  trace  de  la  cause  de  ce 
travail  inflammatoire. 

Majs  OQlre  observaiion  prête  encore  à  d'autres  remarques  in- 
téressantes, savoir:  B.  L'absence  de  symptômes  de  psoïlis  (il 
l'y  ajamuis  eu  de  rétraction  du  membre),  quoique  le  psoasait 
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été  fortement  endommagé,  ainsi  que  l'autopsie  nous  Ta  démon- 
tré. —  C.  L'absence  de  douleurs  dans  la  cuisse,  alors  que  des 
nerfs  sensîtifs  étaient  à  nu  au  milieu  de  la  collection  purulente. 
—  D.  La  tuberculisalion  généralisée  qui  s*est  développée  dans 
le  cours  de  la  maladie.  —  E.  La  dysenterie  que  notre  lîialade 
a  contractée  à  Thôpital  (c'est  le  seul  cas  de  ce  genre  que  nous 
ayons  observé).  —  E.  La  communication  qui  semble  avoir 
existé  quelques  jours  entre  le  foyer  et  lé  gros  intestin,  com- 
munication dont  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  retrouver  de 
traces  à  Tautopsie. 


Bleettonn. 

Ont  été  nommés  après  un  tour  de  scrutin  :  Membres  titu- 
laires de  la  Société  :  MM.  Bouilly,  Goyne  et  Marcano.  — 
Membres  adjoints  :  MM.   Exchaquet,  Lorey,  Fioupe  et  Le- 

MAISTRE. 

Le  Secrétaire,  Rendu. 
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Séance  du  6  novembre  4874. 
PRÈsmKNCE  T)E  M.   Chabgot. 


1.   Hcliuio-sa réunie  «la  globe  ocnlalrei  par  M.  A.  Hémt,  interne 

dââ  hôpitaux. 

M.  X. ,.,  âgé  d'euviroQ  10  ans,  avait  déjà  eu  dans  un  œil 
plusieurs  attaq^ues  d'accidents  qualifiés  de  glaucomateux. 
iJaus  Toté  de  1874,  M.  Galezowski  fut  appelé  auprès  de  ce 
malade  repris  des  mômes  accidents.  Ne  pouvant  éclairer  le 
fond  de  Toeil  i>ar  suite  des  troubles  dans  les  milieux  de  rœil, 
il  ne  Ot  que  constater  les  signes  suivants  :  injection  des  vais- 
seaux de  la  parUe  antérieure  de  l'œil  malade  avec  larmoie- 
meut  ;  riris  étatt  pâle^  grisâtre,  d'une  teinte  sale  ;  la  cornée 
elle-même  n  avait  plus  loute  sa  transparence,  la  pupille  était 
déformée  et  dilatée  ,  il  y  avait  enfin  des  douleurs  très-vio- 
leules  au  niveou  de  la  tempe  ;  par  suite  de  ces  symptômes  et 
aussi  à  cause  du  diaguoslic  porté  avant  lui,  M.  Galezowski  se 
décida  a  pratiquer  Viridectomie.  L'opération  ne  produisit  pas 
tous  les  résultats  qu'on  en  attendait,  et  4  ou  5  mois  environ 
après  cette  opération,  on  dut  faire  l'énucléation  de  l'œil.  Les 
doaleurs  avaient  recommencé  plus  vives  qu'auparavant,  l'in- 
jecLiou  de  l'œil  avait  augmenté  et  dans  4  ou  5  points,  on 
voyait  sur  la  sclérotique  de  petites  saillies  noirâtres  ;  tout 
ceci  portait  à  croire  que  les  accidents  glaucomateux  pré- 
sentés par  le  malade  résultaient  de  la  présence  d'une  tu- 
meur inira-oculaire  sur  le  point  d'envahir  et  de  traverser  la 
scléroUque,  A  Tesamen  de  l'œil,  on  trouva  un  énorme  sar- 
come mêla  ni  que  emplissant  totalement  la  cavité  du  globe 
oculaire.  Le  nerf  optique  paraissait  à  peu  près  sain,  sauf 
quelques  points    mélauiques,  comme  dans  tous  les  cas  de  ce 
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genre.  Ce  fait  peut  être  rapproché  d'un  autre  ca^  de  sarcome 
présenté  par  M.  Rémy  au  mois  de  février  dernier  (page  128 
des  Bulle tins\ 

S.  088tlleatUli<4«  lu  elR»pdaid«'$  pir  M.  A.  Rémt. 

Les  ossifications  de  la  choroïde  ne  sont  pas  très-rares,  à  la 
suite  des  piqûres,  des  contusions  du  globe  oculaire.  Il  s'agit 
bien  ici  d'une  ossification  véritable  et  non  d'une  pétrification 
ou  d'une  dégénération  calcaire  simple  ;  l'examen  histologi- 
qu6  a  montré,  en  effet,  la  présence  des  ostéoplastes. 

M.  Pozzi  a  observé  plusieurs  cas  analogues  ;  l'ossification 
occupait  la  couche  externe  de  la  choroïde. 

M.  Després  a  présenté  une  pièce  du  môme  genre  su  la- 
quelle MM.  Gôrnil  et  Ranvier  avaient  constaté  Texistence 
d'ostéoplastes.  Cette  ossification  siégeait  dans  la  couche  cel- 
luleuse  de  la  choroïde. 

8.  Tomear  ca^enieiise  de  riMrblCet  par  M.  Râmt,  interne  des 
hôpitaux. 

Au  mois  de  mars  1874,  on  apporta  à  la  clinique  de  M.  Ga- 
LEzowsKi  un  enfant  de  15  mois,  atteint  d'exophthalmie  congé- 
nitale. Cette  exophthalmie  était  due  à  la  présence  d'une  tu- 
meur située  entre  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  et  le  globe 
oculaire  qu'elle  repoussait  en  avant.  Cette  tumeur  était  très- 
facile  à  sentir  en  introduisant  l'extrémité  du  doigt  au--dessous 
de  l'arcade  orbitaire.  Elle  était  molle  fluctuante,  età  travers  les 
téguments  très-minces  en  cet  endroit,  on  sentait  qu'elle  était 
très-irrégulière  à  sa  surface  et  comme  bosselée.  Cette  tumeur 
était  seulement  réductible  à  la  pression  et  aussitôt  qu'on  ces- 
sait la  compression,  elle  revenait  à  son  volume  primitif.  Elle 
pouvait  avoir  la  grosseur  d'une  noix.  La  coloration  de  la  peau 
qui  recouvrait  la  tumeur  était  un  peu  plus  foncée  'que  celle 
des  parties  voisines. 

On  fit  le  diagnostic  de  tumeur  caverneuse,  Popération  fut 
faite  le '3  mars.  L'examen  microscopique  a  montré  que  la 
masse  de  cette  tumeur  était  uniquement  composée  de  tfssu 
conjonctif  laissant  libre  dans  son  épaisseur  d'énormes  espaces 
caverneux  remplis  de  sang. 

'4.  Tumeur  fibreuse  Intra-ntérioe  i  par  M.  A.  RàuY,   inlernt 
des  hôpitaux. 

Gaillard,- Louise,  âgée  de  32  ans,  couturière,  entre  à  l'hô- 
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pital  Lariboisière,  salle  Ste- Jeanne,  n»  2  (service  de  M.  Til- 
LAUx)  pour  uDeiumeup^ubas-ventre/aceoDipagwée defHirleB 
iilérines. 

Cette  femme,  qui  n'a  jamais  eu  d'enfants,  a,  depuis  cinq 
Ou  dix  ans,  des  pertes  continueliefs,  et,  seton  'Son''«xpressiop, 
elle  est  consiatnment  dans  le  isang  depuis  deu!x  ans.  Elle  ac- 
cuse, dans  te 'Ventre  et  les  reins,  des  douleurs  revenant  au 
tùomentdes  règles;  souvent,  à  cette  époque,  elle  est'prise  de 
voinis^ments.  Elle  prétend  qU^au  tnoment  d^  Bes  époques, 
lôrscfoe  les  douleurs  surviennent,  Ja  tumeur* àort  à  le  vulve  et 
fait  une  saillie  qu'elle  compare  à  une  tête  de  fœtus.  Mais  il 
nous  a  été  donné  d'assister  à  une  de  ses  époques  mens- 
trdelles  et  la  tumeur  n^apparaissait  nullement  au  dehors. 

Le  doigt,  introduit  dans  le  vagin,  arrive  sur  une  masse  Vo- 
lUmiDieUse  qui  descend  presque  à  l'orifice  ^ginal.  Cette  masâe 
est  dure,  rénitfente.  Lorsqu'on  écarte' fortement  les  grandes  et 
les  petites  lèvres,  on  voit  appetraitre  la  tumeur  qtii  a  un  aspect 
blanchâtre,  légèremefnt  rosé,  l'utérus  remonte  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  de  Tombilic.  On 'île  peut  arriver  sur  le 
col,  utérin  avec  le  doi^t. 

Le  diagnostic  porté  (\xi  tumeur  jfii^r^^e  àotcs-muqueiMe,  déve- 
loppée dans  la  cavité  utérine  et  faisant  saillie  dans  le  vagin. 
M.  Tillauxse  décida  à  l'opération,  la  tumeur  fut  attirée  eu 
dehors  avec  assez  de  peine  et  en  déterminant  une  déchirure  du 
péritfêe.  On  put  alors  sentir  avec  le  doigt  la  lèvre  postérieure 
ducôl;une  chaîne  d'écraseur  fut  passée  et  la  tumeilr  section- 
née au  niveau  de  son  pédicule. 

^Examen  de  la  tumeur.—  Cette  tumeur,  pyriforme,  a  22  cen- 
timètres de  longueur  et  33  centimètres  de  circonférence  ; 
au  niveau  de  son  pédicule,  se  trouve  un  morceau  de  la 
lèvre  postérieure  du  col  enlevé  avec  elle  ;— au-dessous,  se 
trouve  la  surface  de  section  ;  le  reste  de  la  tumeur  *a  un  as- 
pect blanchâtre  rappelant  la  muqueuse  utérine  ;  au  niveau  de 
la  grosse  extrémité,  c'est-à-dire  à  la  partie  inférieure,  se 
voient  plusieurs  points  noirâtres  ecchymoses,  au  niveau 
desquels  la  tumeur  avait  donné  du  sang  peiidarit  la  vie. 

A  la  coupe,  elle  offre  toùt-à-fait  l'aspect  des ïz^m^wr^  fibreu- 
ses, et  contient  dans  son  intérieur  des  Irabécules  desquels 
sort  de  la  sérosité  ce  qui  nous  explique  la  formation  des 
kystes  que  l'on  rencontre  si  fréquemment  dans  cette  variété 
de  tumeur. 

M.  Tillaux  pense  que  cette  tumeur  a  pris  naissance  primi- 
tivement dans  le  corps  de  Tutéruset  trouvant  moins  de  résis- 
tance du  côté 'du  vagin  que  du  côté  de  la  cavité  péritonéale, 
est  venue  définitivement  se  fixer  sur  la  lèvre  postérieure  du 
col  et'à  gauche. 
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6.    Mort  Hublte  dans  mi  ca«  de  fièvre  lyphoïde  ;  dègénérea- 
eeiice  graisseiMe  du  rœur  i  par  M.  Dianoux,  interne  des  bôpitaux. 

*  Rica.. .,  Nicolas,  âgé  de  27  ans,  entre  le  15  octobre  1874  à 
PJïôtel-DieUj  salle  Saint-Landry,  n<»18  (service  de  M.  Fauvel.) 
—  Cet  homme,  bien  constitué  et  d'une. bonne  santé  habi- 
tuelle, dit  être  malade  depuis  plusieurs  senriaines,  mais  ce 
n'est  que  depuis  six  ou  huit  jours  qu'il  garde  le  lit.  Il  offre 
tous  les  symptômes  habituels  d'une  fîèvre  continue  dans  le 
premier  septénaire  :  céphalalgie,  épistaxis,  vertiges,  insom* 
nie,  stupeur  légère,  diarrhée  modérée,  etc.  A  son  entrée,  il  se 
plaint  surtout  d'une  dyspnée  extrême  qui  serait  survenue 
depuis  la  veille  ;  de  fait,  la  gêne  respiratoire  parait  considéra- 
ble ;  il  y  a  plus  de  60  respirations  à  la  minute  ;  il  existe  une 
douleur  vive  au  niveau  des  insertions  du  diaphragme. 

L'examen  du  cœur  et  des  poumons  ne  donne  en  rien  l'ex- 
plication de  ces  troubles.  —  30  ventouses  sèches  sont  appli- 
quées à  la  base  de  la  poitrine. 

Le  lendemain  matin,  la  dyspnée  a  disparu  ,  à  partie  de  ce 
moment,  on  voit  se  dérouler  la  série  habituelle  de  symptômes 
d'une  fièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité. 

Des  râles  sibilants  peu  nombreux  se  font  entendre  dans  les 
poumons  ;  la  diarrhée  persiste  avec  méléorisme  médiocre  ; 
puis  apparaissent  des  sudamina  et  des  taches  rosées  en 
quantité  moyenne.  La  surdité  seule  acquiert  une  grande 
intensité.  Le  malade  n'a  jamais  eu  de  délire.  La  stupeur  a 
toujours  été  très-modérée.  Le  pouls,  assez  plein,  n'a  jamais 
présenté  une  grande  fréquence,  il  variait  entre  80  et  92  pul- 
sations ;  la  température  oscillait  régulièrement  entre  39*  et  40». 

Vers  le  18«  jour,  survint  une  rémission  marquée  de  la  cha- 
leur qui,  le  lendemain,  ramenait  le  thermomètre  à  plus  de 
40».  —  M.  Fauvel  prescrivit  :  Sulfate  de  quinine  (2  paquets 
de  0.30  par  jour.) 

Le  21»  jour  de  la  maladie,  la  température  au  malin  était  de 
37°.  Les  symptômes  avaient  subi  un  amendement  notable,  et 
le  malade  entrait  franchement  eu  convalescence.  A  2  heures 
de  l'après-midi,  il  sommeillait  depuis  quelque  temps,  lorsque 
son  voisin  de  lit  le  vit  s'asseoir  brusquement,  la  figure  con- 
vulsive,  pousser  deux  ou  trois  soupirs  et  retomber  mort. 

Cette  mort  inopinée  surprit  tous  ceux  qui  avaient  observé 
le  malade.  Rien  ne  pouvait  la  faire  prévoir.  Le  malade  n'avait 
pas  cessé  de  s'alimenter  autant  que  possible  ;  le  pouls  n'avait 
à  aucun  moment,  présenté  ni  irrégularité,  ni  faiblesse,  ni 
lenteur  pouvant  faire  présager  une  telle  fin. 

A  l'autopsie,  on  trouve  les  poumons  sains,  légèrement  en- 
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gorgés  à  leur  bord  postérieur.  L'artère  pulmonaire,  examinée 
avec  soin,  ne  présente  pas  de  caillots.  Rien  d'appréciable  dans 
les  centres  nerveux . 

La  muqueuse  intestinale,  faiblement  injectée,  montre  dans 
les  dernières  portions  de  Tiléon  des  plaques  de  Peyer  cicatri- 
sées ;  deux  ou  trois  ulcérations  en  voie  de  réparation  se 
voient  encore  vers  le  cœcum.  Les  ganglions  mésentériques 
sont  volumineux,  mais  simplement  hypertrophiés.  —  Le  foie 
est  un  peu  gras  et  hypérémié  ;  la  rate  de  volume  modéré. 

Le  péricarde,  ouvert  en  place,  ne  contenez  t  aucun  liquide. 
La  face  antérieure  du  cœur  présente  un  aspect  jaunâtre  uni- 
forme,dû  aune  couche  de  tissu  adipeux  assez  mince.  Les  cavi- 
tés droites  conUennent  du  sang  de  couleur  un  peu  brunâtre 
et  quelques  caillots  cruoriques  sans  signification.  Les  cavités 
gauches  sont  vides  de  sang.  La  coupe  du  cœur  montre  un 
aspect  feuille  morte,  jaune  pâle,  de  la  fibre  musculaire  ;  le 
doigt  déchire  facilement  les  parois  du  cœur  ;  les  muscles  val- 
vulaires  surtout  offrent  une  friabilité  excessive.  —  La  dégéné- 
rescence graisseuse,  manifeste  à  l'examen  macroscopique,  est 
confirmée  par  Texamen  histologique.  M.  Liouville,  qui  a  bien 
voulu  faire  cet  examen,  a  constaté  une  dégénérescence  grais- 
seuse énorme,  et  de  plus  de  nombreux  foyers  remplis  de  cris- 
taux dliématoïdine^  résidus  de  petites  apoplexies  capillaires. 

8.  Caleol  Tésical;  opération  de  iithotritie  périnéale;  morl 
d'iafectfon  parulente;  lithiase  rénale;  par  M.  Ory,  interne  des 
hôpitaux. 

Millot,  menuisier,  âgé  de  45  ans.  vint  au  mois  de  septembre 
consulter  M.  Trélat,  au  sujet  de  troubles  de  la  miction. 
Le  début  des  accidents  remontait,  selon  lui,  au  mois  de 
mars  1871,  époque  à  laquelle,  pour  la  première  fois,  il  eut  une 
hématurie  abondante;  alors  seulement,  il  éprouva,  du  côté  de  la 
région  lombaire ,  de  violentes  douleurs  ;  puis ,  les  urines  de- 
vinrent plus  abondantes ,  elles  étaient  en  môme  temps  plus 
épaisses,  et  laissaient  un  dépôt  floconneux  au  fond  des  vases  ; 
plusieurs  fois  des  graviers  furent  constatés.  Malgré  ces  acci- 
dents, l'état  général  resta  satisfaisant,  et  les  forces  commen- 
cèrent seulement  à  diminuer  il  y  a  six  mois.  Depuis  lors,  le 
malade  a  de  fréquents  besoins  d'uriner,  et  il  explique  très-bien 
que  souvent,  il  a  vu  le  jet  d'urine  s'arrêter  subitement,  puis 
reprendre  quelques  instants  après.  Il  accuse  de  la  douleur  à 
l'extrémité  de  la  vorge,  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le 
petit  bassin. 

Le  malade  porte  un  hypospadias  congénital,  et  l'orifice  du 
méat,  situé  au-dessus  du  niveau  de  la  couronne  du  gland,  est 
Soc.  Ahat.  46 
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très-élroitelpeu  dilatable;  aussi,  M.  Trélaléprouve-t-il  quelque 
difficulté  pour  faire  Texploration  de  la  vessie  ;  rintroduction 
d'une  sonde  Béniqué  (n°  27),  après  Tincision  du  méat,  permet 
de  constater  le  choc  contre  un  calcul.  La  consistance,  le  vo- 
lume du  calcul  sont  difficilement  appréciés,  parce  que  la  vessie 
du  malade  est  très-irritable  et  ne  peut  contenir  une  ipjection 
d'eau.  Cette  exploration  détermina  un  peu  d'uréthrite  et  une  lé- 
gère augmentation  dans  les  dépôts  floconneux  des  urines.  On 
constate  aussi  une  forte  proportion  d'albumine  et  du  pus;  les 
urines  sont  alcalines. 

L'étroilessedu  méat,  tenant  à  Thypospadias,  la  présence  d'un 
rétrécissement  vaWulaire,  à  2  centimètres  de  ce  méat,  la  sus- 
ceptibilité do  la  muqueuse  uréthrale,  décident  M.  Trélal  à 
conseiller  au  malade  de  se  laisser  pratiquer  une  lithotritie 
périnéale.  L'opération  est  faite  le  21  octobre^  le  malade  étant 
anesthésié. 

Rien  à  noter  à  ce  moment  :  pas  d'hémorrhagie,  à  peine  de 
sang,  pendant  l'incision  médiane;  dilatation  très-peu  étendue 
et  facile  du  col  de  la  vessie;  broiement  rapide  du  calcul  sans 
grand  effort  (car  la  pierre  était  peu  résistante),  lavages  faits 
avec  soin  et  curage  attentif  des  débris  et  fragments  du  calcul. 
Rien,  en  un  mot,  ne  pouvait  alors  faire  présager  les  accidents 
qui  se  développèrent  si  rapidement  à  la  suite  de  Topera tion. 
.  Le  calcul  peu  résistant  est  ovoïde,  il  pèse  environ  30  gr.,  le 
diamètre  est  d'environ  3  centimètres.  Il  présente  une  couche 
superficielle  lisse,  plus  homogène  ^  plus  blanche^  légèrement 
verdâlre,  étalée  en  croûte  d'environ  1  millimètre  d'épaisseur, 
et  une  partie  centrale  d'aspect  grenu,  poreuse,  d'un  jaune 
rougeâtrebriqueté,  constituant  le  noyau  du  calcul.  L'examen 
chimique  a  été  pratiqué  par  MM.  Foconneau  et  Sergent. 

Le  calcul  contient  :  de  l'acide  urique  et  des  uratesde  chaux 
en  assez  forte  proportion;  du  phosphate  de  chaux  en  petite 
quantité;  du  phosphate  ammoniaco-magnésien.  Pas  d'acide 
oxalique,  pas  d'oxalates  ni  de  cysllne. 

21  octobre,  soir.  La  température  est  de  40»,  8;  le  malade  est 
un  peu  surexcité.  On  lui  prescrit,  'pour  la  nuit,  une  potion 
avec  :  hydrate  de  chloral,  6  gr.  D'ailleurs,  l'urine  s'est  écou- 
lée régulièrement  en  partie  par  le  méat,  en  partie  par  l'incision 
périnéale.  On  a  le  soin  de  maintenir  les  cuisses  demi-fléchies, 
les  jambes  fixées  modérément. 

22  octobre,  La  nuit  a  été  bonne.  T.  37«,  6.  On  retrouve  au- 
tour de  la  plaie  périnéale  quelques  débris  de  graviers.  —  Soir, 
T.  38«  (5  heures).  Léger  frisson  vers  huit  heures  du  soir, 
36  heures  environ  après  l'opération. 

23  octobre.  Sulfate  de  quinine  0,2K  c.  La  plaie  a  bon 
aspect,  pas  de  rougeur  anormale,  pas  de  gonflement  doulou- 
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reuz,  la  peau  est  fraîche.  T.  37*,  5.  Le  malade  a  de  l'appétit, 
il  n'a  pas  de  douleur.  -^Soir,  T.  37»,  6,  A  8  Aewre*,  second  fris- 
son, malgré  le  sulfate  de  quinine. 

24  octobre,  La  langue  est  un  peu  sèche  ;  le  malade  a  de 
rinquiélude  el  du  découragement.  T.  38<>,  8.  0,90  c.  sulfate  de 
quinine  à  iO  h.  du  malin,  et  0,25  le  soir.  —  Soir.  Un  peu  de 
prostration.  T.  37s  *.  —  La  nuit  se  passe  sans  accès  de  fièvre 
et  sans  frisson. 

25  octobre,  T.  37»,  4.  —  Soir,  T.  37«,6. 

26  octobre.  Au  moment  de  la  visite,  le  malade  est  pris  d'un 
très-violent  frisson,  il  accuse  de  la  douleur  dans  les  genoux. 
La  peau  est  sèche,  la  langue  rugueuse  au  doigt.  T.  39<>,2.  Le 
malade  n'a  pas  mangé;  pas  de  douleur  dans  les  fosses  ilia- 
ques ni  dans  la  région  hypogastrique.  —  Soir,  T.  39<>,  6. 

Depuis  lors,  la  température  reste  à  40S8,  le  matin  et  le  soir 
du  27  octobre^  ainsi  que  le  28  octobre  au  matin.  La  douleur 
dans  les  genoux  s'accompagne  de  gonflement  et  d'un  peu  de 
rougeur;  surdité. 

28  oct,^  soir,  T.  40<^,4.  Somnolence,  grande  soif.  Le  malade 
n'urine  guère  depuis  deux  jours  que  par  l'incision  périnéale. 

29  octobre.  Délire,  pâleur  de  la  face.  T.  39®,  6.  On  suspend 
le  sulfate  de  quinine,  on  continue  le  vin  de  quinquina.— iS'oir. 
T.  40«  ;  langue  sècbe,  abattement;  la  nuit  délire;  le  malade 
veut  se  lever.  —  Mort  dans  le  coma  le  30  octobre  à  6  h.  matin, 
le  septième  jour  après  Topération. 

Autopsie.  —  On  constate  l'état  d'intégrité  parfaite  du  péri- 
toine. Les  poumons  sont  sains,  le  foie  ne  présente  pas  trace 
d'abcès.  La  rate,  un  peu  hypertrophiée,  est  légèrement  ramol- 
lie. —  Le  rein  droit  est  volumineux,  sa  substance  est  fortement 
injectée. 

Le  rein  gauche  a  conservé  extérieurement  un  aspect  normal, 
mais,  au  toucher,  on  remarque  la  présence  de  gros  noyaux 
très-durs.  Une  coupe  longitudinale  fait  reconnaître  la  présence 
de  calculs  ramifiés,  comme  des  branches  de  corail;  Tun  d'eux, 
le  plus  gros,  a  près  de  3  cent,  de  long  et  1  cent,  de  diamètre; 
il  se  termine  à  son  extrémité  la  plus  rapprochée  de  la  surface 
du  rein  par  une  sor(e  de  houppe  grenue,  blanchâtre,  semblant 
comme  surajoutée  à  la  masse  du  calcul,  et  qui  est  lisse  et  jau- 
nâtre. Autour  des  prolongements  de  ce  calcul,  comme  autour 
de  ceux  des  autres  plus  petits  que  Ton  rencontre  en  d'autres 
portions,  le  tissu  rénal  est  altéré ,  il  s'est  formé  des  dilata- 
tions kystiques,  limitées  par  une  substance  d'aspect  fibreux 
et  résistant.  Dans  ces  cavités,  autour  des  calculs  rameux,  se 
trouve  un  peu  d'urine  mélangée  de  pus. 

Les  calculs  rénaux  sont  constitués  par  du  phosphate  de 
chaux  et  surtout  du  phosphate  ammoniaco-magnésien  ;  pas 
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de  cysliae  ni  d'acide  urique,  ni  d'urates.  Dans  les  calices  elle 
bassinet,  on  ne  trouve  pas  de  graviers,  mais  du  pus  en  petite 
quantité  sort  par  la  pression  suivant  la  longueur  de  Turetère. 

La  vessie  est  ouverte  sur  la  ligne  médiane  de  sa  face  anté- 
rieure. On  note  les  lésions  suivantes  :  la  face  interne  de  la 
vessie  est  d'un  gris  ardoisé,  il  y  a  des  traces  de  cystite  chro- 
nique peu  intense  ;  au  voisinage  du  col  vésical,  petit  décolle- 
ment de  la  muqueuse  vésicale.  Pas  de  foyers  purulents  autour 
du  trigone  vésical,  non  plus  que  dans  les  parois  de  la  vessie, 
ni  dans  les  tissus  traversés  par  Tincision  périnéale  ;  le  bulbe, 
la  prostate,  sont  à  l'état  physiologique.  Il  y  a  du  pus  en  abon- 
dance dans  les  deux  articulations  des  genoux.  On  n'en  cons- 
tate pas  aux  coudes ,  aux  poignets,  ni  au  cou-de-pieds. 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  malade  est  mort  d'infection  purulente. 

L'état  du  rein  contre-indiquait  évidemment  l'opération,  mais 
comment  constater  la  présence  certaine  de  ces  calculs  ramifiés 
et  d'une  pyélite,  alors  que  l'état  des  urines  alcalines  ammo- 
niacales, la  présence  du  pus,  l'hématurie,  la  fièvre  légère  décrite 
par  le  D»*  Malherbe,  peuvent,  en  l'absence  de  douleurs  lom- 
baires, être  aussi  bien  attribués  à  l'irritation  de  la  vessie  parle 
calcul  constaté  durant  l'exploration.  De  fait,  la  question  n'est 
guère  plus  nette  maintenant,  dans  de  pareilles  conditions, 
qu'elle  ne  Tétait  pour  Gruveilhier  en  1833.  Les  cas  comme  ceux 
de  Nidart  (1844),  Legentil  (1845),  Liégeois  (18c4),  etc.  rapportés 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomigue,  cas  où  il  y  a  indo- 
lence lombaire  coïncidant  avec  un  travail  morbide  plus  ou 
moins  grave  des  reins  et  de  la  vessie,  exposent  le  chirurgien 
le  plus  circonspect  à  un  insuccès  presque  certain.  Thompson, 
dans sesleçons au  Collège  Hospital, constate  la  môme  impuis- 
sance, il  exprime  le  môme  désir  de  voir  élucider  ce  point  de 
diagnostic. 

AL  Trélat  a  résolu  de  tenter  la  lithotritie  périnéale  chez  ce 
calculeux,  parce  que  cet  homme  vigoureux  commençait  à 
souffrir  sérieusement  de  sa  vessie  ;  l'état  du  canal  de  l'urèthre 
a  été  pour  beaucoup  dans  le  choix  du  mode  opératoire. 

La  présence  d'un  hypospadios,  suivant  l'avis  de  M.  Trélat, 
en  déterminant  une  difficulté  pour  rémission  des  urines,  a  dû 
jouer  un  grand  rôle  pour  la  production  de  la  lithiase  urinaire; 
l'altération  des  urines  a  provoqué  un  état  inflammaloire,  que 
les  calculs  ont  entretenu  et  exaspéré.  D'où  l'indication  d*o- 
pérer  les  hypospadias,  lorsque  cette  infirmité  entrave  la  libre 
émission  des  urines. 

Nous  ferons  enfin  remarquer  la  différence  de  composition 
des  calculs  rénaux  et  du  calcul  vésical.  Ce  dernier  était  cons- 
titué surtout  par  de  l'acide  urique  et  des  urates ,  tandis  que 
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les  calculs  ramifiéSj  trouvés  dans  le  rein  gauche,  ne  conte- 
naient pas  d''iciJe  uriqiie  ni  d'urates,  mais  surtout  du  phos- 
phate ainmoniaco-magnésien  et  du  phosphate  de  chaux. 

M,  Pozzi.  Il  est  fûcheux  que  la  température  n'ait  pas  été 
prise  avQul  ropéralion.  On  sait,  en  effet,  que  l'on  constate 
ordinairement  dans  les  cas  de  pj  élite,  outre  la  douleur  lom- 
haire,  une  fièvre  rémitlente  à  exacerbations  vespérales; cette 
fièvre  est  souvent  peu  intense,  et  peut  passer  inaperçue  si  l'on 
n*emploie  pas  le  Lhermomètre. 

7.  Phlegmon  de  l'aNscllei  Thrombose  de  la  veine  axIUalrei 
Uorl  sahilet  par  M.  Maunoir,  interne  des  hôpitaux. 

Car. .  Henri,  ûgé  de  33  ans,  tourneur,  entra  le  30  octobre  à 
rhôpital  SainL-Autoîno,  salle  Saint-Barnabe.  n°  19. 

Ce  malade  se  présenta  à  la  consultation  avec  un  vaste 
phk^gtïioii  suppuré  de  l'oisselle  gauche,  consécutif  à  une  bles- 
sure JnsiguitlanLe  du  pouce,  datant  de  douze  jours  environ. 
La  coUecLîon  fut  incisée  et  les  choses  marchaient  do  la  façon  la 
plus  normale  vers  la  guérison,  lorsque,  le  3  novembi'e  au  soir, 
le  malade,  en  renïranl  du  jardin,  mourut  subitement  tandis 
qu*il  causait  a%'ec  un  de  ses  voisins  de  lit. 

A  Tautopsik,  ou  Irouva  que  la  veine  axillaire  qui  passait 
au  milieu  du  foyer  purulent,  contenait  des  caillots  de  forma- 
lion  déjà  relativement  ancienne.  En  outre,  la  veine  une  fois 
ouverte  n'avait  ni  le  même  aspect  ni  la  môme  consistance  que 
celle  du  côté  sain;  elle  était  plus  blanchâtre,  et  ses  parois, 
épaissies,  adhéraient  au  tissu  cellulaire  et  aux  ganglions  en- 
flammés voisins- 

On  supposa  que  cette  thrombose  était  l'origine  d'une  embo- 
lie cardiaque  ou  pulmonaire,  mais  malgré  une  recherche  at- 
leDtive  il  no  fut  pas  possible  de  découvrir  la  cause  de  la  mort 
subite.  Lo  CŒur  et  le  cerveau  étaient  absolument  sains.  Les 
artères  pulmoûûires  et  leurs  divisions  ne  contenaient  aucun 
caillot  embolique  appréciable.  Cependant  les  poumons  présen- 
laieut  quelques  points  de  congestion  intense,  comme  s'il  s'é- 
tait fait  de  piitltes  embolies  qui  auraient  échappé  aux  re- 
cherches . 

H.  Carcinome  flbreux  da  rachis,   avec  géaéralisatlon  dans 
les  poumfïns;  par  M,  Ulliac,  interne  à  l'hôpital  de  Saint-Denis. 

Jacquet  Célestine,  âgée  de  33  ans,  entre  le  21  mars  1874  à 
l'hôpital  de  Saint- Denis  [service  de  M.  Charles),  aun»  3  de  la 
salle  Sainte-Marie.     ,  .  —. 
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Les  aotécédents  de  famille  restent  inconnus.  Vers  l'âge  de 
12  ans,  la  malade  a  eu  la  main  droite  prise  dans  une  machine^ 
ce  qui  a  nécessité  Tamputaliou  du  poignet  :  à  part  cet  acci- 
dent, elle  s'est  toujours  très-bien  portée  jusqu'en  1872.  A 
cette  époque,  étant  en  forêt  occupée  à  ramasser  du  bois  mort, 
une  grosse  branche  d'arbre  lui  tomba  sur  les  reins  ;  la  dou- 
leur qui  en  fut  la  suite  la  contraignit  de  cesser  son  travail,  et 
la  tint  clouée  au  lit  pendant  une  dizaine  de  jours:  elle  ne  se 
fit  d'ailleurs  donner  aucun  soin.  Depuis  ce  temps,  elle  n*a 
jamais  été  bien  portante,  et  a  toujours  conservé,  tout  en  pou- 
vant vaquer  à  ses  occupations  habituelles,  une  certaine  gène 
dans  les  mouvements  du  tronc.  11  y  a  quelques  semaines, 
sentant  ses  souffrances  augmenter,  elle  alla  à  Thôpital  Cochin 
où  elle  aurait  été  traitée  pour  un  lumbago. 

La  malade  entre  le  21  mars  à  l'hôpital  de  Saint- Denis.  Elle 
se  plaint  de  douleurs  sourdes,  siégeant  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  la  région  lombaire.  Pendant  la  marche,  qui  est 
lente  et  pénible,  elle  se  tient  légèrement  inclinée  en  avant,  et 
évite  de  fléchir  et  d'étendre  le  tronc  dans  la  crainte  d'aug- 
menter son  mal.  Elle  ne  tousse  pas;  la  percussion  et  l'auscul- 
tation ne  dénotent  rien  d'anormal  du  côté  de  la  poitrine.  Pas  de 
vomissements,  pas  de  diarrhée,  pas  de  ûèvre  ;  l'état  général 
est  bon,  la  malade  ne  parait  pas  avoir  beaucoup  maigri.  La 
douleur  est  regardée  cumme  étant  de  nature  rhumatismale 
et  traitée  en  conséquence. 

Au  commencement  du  mois  suivant,  la  douleur  lombaire 
change  de  caractère:  elle  était  sourde  et  continue,  elle  est 
maintenant  assez  vive  et  présente  de  temps  à  autre  quelques 
ezacerbations.  De  plus,  la  malade  accuse  des  douleurs  en  cein- 
ture et  des  douleurs  fulgurantes  s'irradiaut  dans  les  mem- 
bres inférieurs  ;  elle  peut  encore  se  lever  et  marcher.  Ces 
nouveaux  phénomènes  appellent  l'attention  du  côté  de  la 
moelle  épinière,  et  c'est  alors  qu'en  explorant  attentivement 
la  colonne  vertébrale,  on  s'aperçoit  qu'il  existe  une  légère 
saillie  des  apophyses  épineuses  à  la  partie  inférieure  de  la 
région  dorsale  ;  une  pression  modérée  à  ce  niveau  provoque 
de  la  douleur.  On  croit  avoir  affaire  à  un  mal  de  Pott  :  on 
prescrit  d'abord  du  carbonate  et  du  phosphate  de  chaux,  puis 
du  sirop  de  lacto-phosphate  de  chaux;  on  y  ajoute  des  badi- 
geonnages  de  teinture  d'iode  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
suivis  bientôt  de  l'application  de  deux  cautères. 

Au  mois  de  mai^  l'état  général  devient  moins  satisfaisant  : 
Vappétit,  il  est  vrai,  est  encore  passable,  mais  la  malade  pâlit  et 
perd  de  ses  forces  ;  les  douleurs  augmentent  de  jour  en  jour  ; 
la  malade  ne  quitte  plus  le  lit.  Des  injections  hypodermiques 
de  chlorhydrate  de  morphine  ramènent  le  sommeil  en  cal- 
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mani  les  douleurs;  la  couslipation  est  comballue  par  des  la- 
vements el  par  de  légers  purgatifs;  on  cherche  à  relever  les 
forces  de  la  malade  par  quelques  toniques. 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  de  mai,  surviennent  plu- 
sieurs frissou3  qui  semblent  indiquer  la  formation  de  quelque 
eotlectioQ  puruleute  :  du  sulfate  de  quinine  est  ordonné  ;  les 
frissons  disparaissanL  Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumi- 
ne. Dans  le  mois  de  juin,  les  souffrances  de  plus  en  plus  cruel- 
les, ne  lalsseuL  plus  de  répit  à  la  malade,  qui  commence  à  se 
plaindre  de  picotemeoLs  et  de  fourmillements  dans  les  pieds 
et  surtout  dans  les  orteils.  Les  membres  inférieurs  deviennent 
le  siège  d'un  engourdissement  douloureux,  ils  refusent  peu  à 
peu  de  soutenir  le  poids  du  corps  et  finissent  par  devenir 
complètement  inertes:  la  malade  est  paraplégique.  Mais  si  les 
mouvements  sont  devenus  impossibles,  la  douleur  n'en  sub- 
siste pas  moins  ;  aux  irradiations  douloureuses  et  aux  four- 
millements se  joignent  de  fausses  sensations  de  chaud  et  de 
froid.  De  plus,  la  sensibilité  tactile  est  abolie,  du  moins  en 
partie^  et  les  pieds  de  la  malade  peuvent  se  toucher  sans 
qu'elle  eu  ait  conscience.  L'extrait  thébaïque  à  haute  dose, 
les  injections  de  morphine  fréquemment  répétées,  ne  luttent 
qu'imparfaitement  coatre  les  douleurs  qui  sont  devenues  vé« 
ritablement  atroces. 

Dans  le  courant  du  mois  dejuillei,  cet  état  ne  fait  que  con- 
tinuer en  s^aggravant.  De  temps  en  temps,  la  malade  tousse 
ua  peu.  Quelques  vomissements  bilieux  surviennent.  L'appé- 
lit  et  le  sommeil  sont  complètement  perdus.  Enfin  apparais- 
sent la  rétention  d'urine,  avec  cystite' purulente  et  des  escha- 
res  au  sacrum.  l>e  rœdèmo  se  montre  aux  extrémités,  la  face 
se  boulïit,  et  la  malade  (ioit  par  succomber  dans  le  marasme 
le  plus  complet,  le  i2  août  1874. 

Vautopsie  démon  tre  l'existence  d'une  affection  organique 
du  rachis  et  des  poumons.  On  remarque,  en  effet,  sur  la  face 
postérieure  de  la  colonne  vertébrale,  à  gauche  des  apophy- 
ses épineuses  des  \>  el  11®  vertèbres  dorsales,  une  masse 
caacéreuso  qui  se  eonlinue  avec  une  autre  masse  de  même 
aature,  située  sur  le  côté  gauche  du  corps  des  9«,  10«  et  !!• 
vertèbres  dorsales  ;  à  gauche  des  apophyses  épineuses  des 
3%  4*  et  }j^  vertèbres  dorsales,  existe  un  petit  foyer  purulent 
au  fond  duquel  en  peut  sentir  la  lame  dénudée  de  la  4«  dor- 
sale. Sur  la  face  anlcrieure  des  corps  vertébraux  de  la  région 
tiorsale,  on  trouve  également  plusieurs  champignons  sembla^ 
blés  aux  premiers  ;  il  y  en  a  d'autres  à  Tintérieur  du  canal 
racbidien  :  un  de  ces  derniers,  situé  au  niveau  de  la  7«  vertè- 
bre dorsale,  adhère  à  la  fois  à  Tos  et  à  la  duré-mère  qui  est 
envahie. 
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La  moelle  ne  paraît  pas  atteinte,  du  moins  à  l'œil  nu  ;  les 
corps  de  plusieurs  vertèbres  sont  non-seulement  envahis  par 
le  mal,  mais  détruits  en  partie,  et  creusés  de  loges  renfermant 
une  matière  ramollie;  le  corps  de  la  W  vertèbre  dorsale,  en 
grande  partie  détruit,  s'est  affaissé  sur  lui-même. 

La  face  postérieure  de  la  il«  côte  du  côté  gauche  est  recou- 
verte, dans  une  étendue  de  b  à  6  centimètres,  par  la  produc- 
tion morbide.  On  remarque  en  outre,  à  gauche  des  vertèbres 
dorsales,  une  vaste  poche  purulente  ancienne,  située  entre 
les  côtes  et  la  plèvre,,  et  dont  le  contenu  est  en  partie  ré- 
sorbé. 

Enûn,  les  deux  poumons  sont  parsemés  sur  toute  leur  sur- 
face de  petites  masses  cancéreuses  très-nombreuses,  d'un 
blanc  un  peu  jaunâtre,  variant  du  volume  d'un  grain  de  millet 
à  celui  d'un  gros  pois;  on  en  trouve  également  à  Tintérieur 
des  poumons,  mais  en  moins  grand  nombre.  Rien  du  côté  des 
seins. 

La  tumeur,  partout  où  on  la  rencontre,  présente  une  colo- 
ration blanchâtre,  elle  est  d'une  consistance  assez  dure  et 
crie  sous  le  scalpel,  la  coupe  en  est  nette  et  un  peu  brillante. 

L'examen  7nicroscopiqu€  a  été  fait  par  M.  Hanot,  interne  des 
hôpitaux,  à  l'obligeance  duquel  nous  devons  la  note  suivan- 
te: •  Le  tissu  de  la  tumeur  est  essentiellement  caractérisé 
par  d'épais  faisceaux  de  tissu  conjonclif,  limitant  des  loges 
allongées  dans  le  sens  des  faisceaux,  et  dont  la  largeur  atteint 
à  peiné  la  moitié  ou  le  tiers  de  la  largeur  de  ces  faisceaux. 
Ces  loges  sont  comblées  de  grosses  cellules  de  forme  Irrégu- 
lière, remplies  de  granulations,  les  unes  obscures,  les  autres 
réfringentes.  La  tumeur  est  donc  un  carcinome  fibreux.  — 
Les  parois  des  alvéoles  pulmonaires  présentent  un  assez 
grand  nombre  de  nodules,  assez  régulièrement  sphériques. 
composés,  au  centre  comme  à  la  périphérie,  de  gros  noyaux. 
Ce  sont  évidemment  des  granulations  cancéreuses.  —  Le 
tissu  interlobulaire  est  épaissi,  la  cavité  des  alvéoles  contient 
plus  ou  moins  de  cellules  épithéliales  tuméfiées  et  granu- 
leuses. • 

Nous  croyons  pouvoir  conclure,  de  l'ensemble  de  notre  ob- 
servation, que  la  tumeur  est  un  carcinome  fibreux  primitif 
du  rachis,  généralisé  aux  poumons.  Quant  au  traumatisme  ré- 
sultant de  la  chute  d'une  branche  d'arbre  sur  les  reins,  nous 
ne  voudrions  pas  lui  donner  une  trop  grande  importance: 
nous  dirons  cependant  que,  si  on  ne  peut  affirmer  quil  ait 
été  la  véritable  cause  de  l'affection,  on  peut  tout  au  moins 
penser  qu'il  a  eu  pour  effet  d'activer  la  marche  delà  maladie. 
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t.  Adénopailliie  bronrhlqac  eancéreose  ;  par  M.  H.    de  Boteh, 
interne  provisoirû.  (Dessin  dans  Talbum  de  la  Société). 

SapèDoPaul,  âgé  de  Siion?,  employé  de  nouveautés,  entre 
le  20  octobre  1874,  à  riIôtel-Dieu,  salle  Sainte-Jeanne,  n'  51, 
(service  de  M.  Moissenet'-  Ce  malade  se  plaint  d'étouffer  et 
accuse  uDairaiblissemerU  marqué  depuis  plusieurs  semaines. 
Etant  employé  ea  Bohème,  il  y  a  quelques  mois,  il  aurait 
été  forcé  de  suivre  un  traitement  thermal  contre  une  bron- 
chite chronique.  Ses  parents  sont  morts,  le  père  à  un  âge 
avancé,  la  mère  d'accident.  On  ne  retrouve  dans  sa  famille 
aucun  anlécédeot  tuberculeux  ou  cancéreux. 

Antécédents.  —  Jamais  de  maladies  jusqu'à  Tâge  de  23  ans  ; 
à  cette  époque,  il  contracta  uneblennorhagie  qui,  mal  soignée, 
dura  près  d'un  an;  à  iâ  suite  d'excès  de  table,  il  vit  survenir 
un  gonflement  do  testicule  qu'il  négligea  encore,  croyant  à 
une  orcliite  blenuorhagiquc  ;  cependant  le  testicule  augmen- 
ta de  volume,  devint  dur  et  bientôt  fut  le  siège  d'ulcérations  ; 
le  malade  indique  nettemeut  que  c'était  du  pus  qui  sortit  par 
les  fistules.  Il  fut  alors  h  Thopital  de  la  ville  allemande  où  il 
résidait,  et  Von  jugea  nécessaire  la  castration  du  testicule 
droit.  Au  bout  de  i5  jours  de  séjour  à  l'hôpital,  la  plaie  était 
cicatrisée. 

Depuis  celte  époque,  le  malade  eut  des  accidents  di- 
vers. Tout  daburd  il  ressentitdes  douleursdans  la  région  lom- 
baire des  deux  côtéSj  se  sentit  comme  courbaturé  ;  les  urines 
élaieut  normales  comme  quantité  et  couleur;  mais  il  remar- 
qua que  ses  jambes  gonflaient  un  peu  au  niveau  des.  malléo- 
les, et  étaient  quelquefois  le  siège  de  douleurs  névralgiques 
qui!  attribua  au  rhumatisme;  il  souffrait  en  effet,  beaucoup 
Bulourdes  genoux  cl  dans  les  hanches.  Il  y  a  cinq  mois,  ces 
douleurs  remontèrent,  et  il  commença  à  être  essoufflé  après  la 
marche  ;  il  sentit  en  même  temps  une  sorte  de  constriction 
du  thorax;  il  continua  à  attribuer  ces  douleurs  au  rhuma- 
llsme,  et  aujourd'hui  encore  il  se  plaint  des  genoux  et  des  cou- 
des. Il  y  a  deux  mois,  Tamaigrissement  se  prononça  beaucoup, 
eila  faiblesse  devint  telle  qu'il  crut  devoir  revenir  en  France 
el  se  fuire  soigner  dans  son  pays,  d*où  il  est  revenu  à  l'hôpital  ; 
depuis  \")  jours  il  a  la  voix  éteinte  et  rauque. 

Etat  aciitiL  —  Le  malade  est  dans  une  cachexie  profonde,' 
il  a  la  pâleur  et  la  maigreur  d*un  phthisique  avancé,  il  tousse, 
crache,  se  plaitil  surtout  de  ne  pouvoir  respirer;  le  pouls  est 
fréquent  (ne  à  itO}  et  petit.  Quaut  à  la  température,  elle  varie 
de  38"  le  matin,  à  39%2,  —  39^  —  38<>,  6,  le  soir.  Sueurs  surtout 
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prononcées  le  soir  ;  on  croit  donc  avoir  affaire  à  un  phthi- 
sique,  et  on.attribue  Taccident  (esticulaire  à  un  testicule  tu- 
berculeux. 

Examen  de  la  poitrine,  —  Maigreur  de  la  paroi  thoracique, 
les  creux  sous  et  sus-claviculaires  sont  fort  prononcés,  sauf  à 
gauche,  où  Ton  remarque  un  ganglion  dans  le  creux  sus-cla- 
Ticulalre  ;  dur,  non  douloureux,  il  est  survenu  sans  que  le 
malade  s'en  soit  aperçu,  11  aûirme  même  ne  jamais  ravoir  vu 
avant  que  nous  attirions  son  attention  sur  lui.  Ce  ganglion  a 
le  volume  d*une  noisette  et  est  adhérent  aux  couches  pro- 
fondes. Un  ou  deux  ganglions  plus  petits  sont  sentis  sous  le 
grand  pectoral  du  côté  gauche,  et  dans  Taisselle  du  même 
côté,  on  en  trouve  plus  que  dans  Taisselle  du  côté  droit. 
Chaînes  ganglionnaires  évidentes  aux  atues,  des  deux  côtés  ; 
(Le  malade  nie  avoir  eu  des  chancres,  du  reste  on  n'en  trou- 
ve pas  de  traces  sur  la  verge).  La  respiration  se  fait  difficile- 
ment. 

A  la  palpaticn,  on  constate  l'intégrité  des  vibrations  thora- 
ciques,  également  accentuées  des  deux  côtés  ;  au  niveau  du 
manche  du  sternum^  on  constate  une  sorte  de  frémissement. 
Cette  exploration  est  assez  douloureuse  ;  on  ne  trouve  du 
reste  aucun  point  répondant  aux  3  foyers  de  la  névralgie  in- 
tercostale ;  la  douleur  est  provoquée  et  semble  siéger  surtout 
sous  les  clavicules  et  vers  les  échancrures  du  sternum. 

A  l^ percussion,  pas  de  matité  bien  nette  sous  les  clavicules; 
la  sonorité  existe,  quoique  assez  faible,  en  tous  les  points 
de  la  poitrine,  sauf  eu  deux  points  où  elle  fait  absolument 
défaut  :  !<>  au-delà  du  sternum  de  chaque  cô(é^  dans  une  éten- 
due d'au  moins  deux  centimètres,  la  matité  du  sternum  est  de 
beaucoup  augmentée,  surtout  celle  du  manuMum  ;  on  cens* 
tate  en  ces  points  une  dureté  de  son  absolue,  puis  une  zone 
de  submattté  relie  cette  matité  absolue  et  la  sonorité  périphé- 
rique. La  matité  du  cœur  n'est  pas  augmentée,  le  cœur  bat  sous 
la  5<  côte  et  présente  une  matité  pyriforme  à  pointe  oblique 
en  bas  et  en  dehors.  —  La  matité  du  foie  est  un  peu  plus  éten- 
due que  normalement,  surtout  à  gauche,  r-  La  rate  semble 
petite. 

So  BnPre  les  deux  omoplates,  dans  la  région  inter-scapulaire, 
matité  absolue,  mais  qu'on  ne  limite  pas  nettement  sur  les  cô- 
tés, où  les  deux  sommets  pulmonaires  présentent  de  la  sub- 
matilé,  tandis  que  les  bases  jouissent  d'une  sonorité  relative. 
—  En  arrière  la  matité  du  foie  est  coDSidérable,  elle  remonte 
assez  haut. 

A  ï auscultation,  le  murmure  véslcuiaire  est  conservé  en 
bas  et  en  arrière,  mais  aux  sommets  il  est  voilé  par  des  bruits 
anof maux,  fia  auseultant  œ  avant  et  à  droite,  on  est  frappé 
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de  la  netteté  avec  laquelle  on  entend  les  bruits  du  cœur,  et 
comme  on  croit  percevoir  un  souffle,  la  première  chose  que 
nous  faisons  c'est  de  rechercher  s'il  n'y  a  pas  un  anévrysme . 
Nous  ne  trouvons  aucun  nouveau  centre  de  battements, 
c^est  une  propagation  simple  des  bruits  du  cœur  ;  11  y  a  donc 
induration  des  sommets  du  poumon  et  du  médiaslin.  Les 
bruits  du  cœur  sont  normaux,  sauf  le  i"  à  la  base,  où  Ton 
entend  un  bruit  assez  dur,  et  se  propageant  dans  les  vaisseaux 
'  du  cou. 

On  n'entend  pas  de  signes  de  ramollissemeni  du  poumon,  pas  de 
râles  humides,  sauf  en  un  point  très-limité  du  sommet  droit, 
où  il  semble  y  avoir  des  craquements  et  un  souffle  profond. 
Il  y  a  peu  de  retentissement  de  la  voix,  mais  comme  le  ma- 
lade parle  très-bas  on  ne  peut  bien  juger  ce  fait. 

En  deux  points  spéciaux,  au  niveau  des  ^*  côtes  de  chaque 
côté,  on  perçoit  un  souffle  dur  et  expiratoire,  que  M.  Moissenet 
localise  dans  les  grosses  bronches;  on  n'enlend  bien  nettement 
ce  bruit  qu*en  ce  point  et  au  moyen  du  stéthoscope.  Nous  re- 
trouvons ce  souffle  avec  ses  caractères  de  rudesse  dans  la 
région  inter-scapulalre,  absolument  au  niveau  de  la  3«  et  4« 
vertèbres  dorsales. 

On  est  frappé,  ici  comme  en  avant,  de  la  localisation  de  ce 
bruit  morbide  qui  se  cousiaie  seulement  olm  niveau  de  la  bifur- 
cation  de  la  trachée. 

La  toux  retentit  énormément  en  ces  points,  et  a  un  timbre 
tout  spécial  ;  elle  est  aboyante  et  rappelle  celle  de  la  coquelu- 
che, étant  comme  celle-ci  quinteuse,  spasmodique  et  suivie 
d'une  inspiration  bruyante. 

L'expectoration  est  assez  abondante  et  composée  de  crachats 
un  peu  visqueux  et  striés  de  sang,  ainsi  que  de  crachats  spu- 
meux rejetés  peu  à  la  fois  après  chaque  quinte. 

A  côté  de  ces  signes  qui  font  penser  déjà  à  une  compression 
bronchique,  nous  en  avons  d'autres  très-rationnels.  C'est 
ainsi  que  le  malade  a  de  la  dysphagie  et  de  Vaphonie  ;  cette 
aphonie  est  survenue  peu  à  peu  et  se  manifeste  par  une 
raucité  de  la  voix,  qui  est  sourde,  entrecoupée,  caverneuse  en 
quelque  sorte.  —  L'examen  laryngoscopique  n'a  pu  être  fait, 
mais  le  malade  ne  semble  pas  jamais  avoir  eu  de  laryngite  et 
jouissait  d'une  voix  forte  il  y  a  encore  un  mois.  On  ne  cons- 
tate pas  de  cor^w^e  ni  de  tirage  \  la  respiration  est  fréquente 
et  dif&clle. 

Il  n'y  a  pas  d'œdème  de  la  paroi  Ihoracique.  ni  d'œdème  de 
la  face  ;  seulement  un  peu  d'œdème  des  jambes,  et  encore  est- 
il  linûté  aux  malléoles. 

Diagnostic.  —  Les  symptômes  observés  montrent  que  1km 
n'a  pas  affaire  à  un  phlhisique  ordinaire,  car  :  !<"  le  malade  n'a 
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pas  d'antécédents  tuberculeux  ;  2<>  il  n'a  pas  de  signes  d'exca va- 
lion  des  sommets,  alors  que  son  étal  général  répond  à  la  der- 
nière période  delà  phlhisie  ;  3»  il  n'a  jamais  eu  d'affections 
thoraciques,  et  n*a  d'hémoptysies  que  depuis  peu  de  temps  ; 
4»  il  présente  évidemment  des  signes  de  compression  des  or- 
ganes contenus  dans  le  médiastin. 

On  est  donc  porté  à  croire  à  une  altération  des  ganglions 
bronchiques,  ayant  marché  plus  vite  que  celle  des  poumons, 
ou  à  une  Phthisie  bronchigtce,  de  nature  probablement  tuber- 
culeuse, à  cause  de  l'âge  du  malade,  à  cause  surtout  de  la  ma- 
nifestation spécifique  et  ancienne  qui  a  nécessité  Tablationdu 
testicule  droit,  après  son  ulcération,  Cq  diagnostic  est  confirmé 
par  la  dysphagie  et  par  V asphyxie  lente  du  malade. 

Il  n*y  a  pas  d'ascite,  pas  d'ictère,  rien  dans  les  urines  si  ce 
n'est  un  léger  nuage  albumineux. 

Peu  à  peu  le  malade  devint  de  plus  en  plus  faible,  jusqu'au 
2^  octobre  ;  on  s'aperçut  ce  jour-là  que  les  ganglions  du  creux 
sus-claviculaire  gauche  étaient  engorgés  encore  plus  ;  le  gan- 
glion que  nous  y  avons  déjà  signalé  était  augmenté  de  volu- 
me et  plus  superficiel  ;  quant  à  ceux  de  l'aisselle,  ils  étaient 
restés  dans  le  môme  état. 

Le  ?0  octobre,  le  malade  était  dans  un  état  de  faiblesse  extrê- 
me, et  on  commença  à  noter  un  peu  de  tirage  et  du  cornage, 
les  ganglions  étaient  augmentés;  il  y  avait  deux  ou  trois  nou- 
veaux ganglions  dans  le  creux  sus-claviculaire,  et  celui  que 
nous  y  avons  noté  était  devenu  du  volume  d'une  noix  et 
très-adhérent  à  la  clavicule.  Des  douleurs  névralgiques  se 
manifestèrent  à  gauche  dans  la  paroi  thoracique  et  dans  le 
bras,  mais  elles  étaient  continues  et  n'avaient  pas  le  carac- 
tère paroxystique  de  celles  de  l'angine  de  poitrine. 

A  l'auscultation,  on  crut  alors  découvrir  au  sommet  du  pou- 
mon droit  des  signes  de  tuberculose  ;  c'étaient  des  râles  mu- 
queux  et  une  respiration  caverneuse  ;  l'expectoration  plus 
abondante  était  jaune  et  striée  de  sang  -.  on  crut  donc  pouvoir 
alors  être  tout  à  fait  afûrmatif,  et  ridée  de  leueocythémie,  sou- 
levée un  instant,  fut  rejetée  entièrement,  ainsi  que  colle  d'a- 
dénie;  on  crut  à  une  tuberculisation  secondaire  des  ganglions 
bronchiques. 

Enfin  le  2  novembre,  le  malade  commençait  à  ne  plus  pou- 
voir respirer  du  tout.  On  constatait  nettement  le  souffle  brou- 
chique  et  le  cornage  :  ces  signes  étaient  à  leur  summum  a  la 
visite  du  soir;  le  malade  mourait  asphyxié  avec  toute  sa  con- 
naissance, se  disait  élranglé.ei  réclamait  une  intervention  mal- 
heureusement impossible.  —  La  mort  eut  lieu  à  8  heures  du 
soir. 

Autopsie  faite  le  4  novembre,  36  heures  après  la  mort.  Le 
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sujet  esl  profondémeotémacié;  léger  œdème  des  deux  jambes 
surtout  prononcé  à  la  partie  inférieure.  Cyanose  des  extrémi- 
tés. A  la  percussion  de  la  région  thoracique,  on  retrouve  les 
matités  observées  pendant  la  vie  ;  le  ventre  est  plat  et  en  ba- 
teau. 

A  Touverture  des  grandes  séreuses,  pas  de  liquide  ni  d'ad- 
hérences :  répiploon  et  le  mésentère  ont  perdu  toute  leur 
graisse,  il  y  a  un  léger  tympanisme  du  gros  intestin.^ 

Rien  au  pharynx  ni  à  la  langue,  non  plus  qu'au  reste  du  ca- 
nal  alimentaire  ;  seul  Tœsophage  est  un  peu  comprimé  entre 
plusieurs  ganglions  volumineux. 

Appareil  urinaire  normal.  Reins  anémiés;  le  droit  a  subi  un 
commencement  de  dilatation,  car  l'uretère  de  ce  côté  contient 
un  magma  cancéreux  à  la  partie  inférieure  et  est  un  peu  dilaté. 
Il  passe  en  effet  à  travers  un  groupe  de  ganglions  dégénérés, 
qui  occupe  la  région  lombaire  et  la  face  antérieure  des  4  der- 
nières vertèbres  lombaires,  et  englobe  ainsi  les  bifurcations  de 
l'aorte  et  de  la  veine-cave  inférieure. 

Les  poumons  sont  libres  d'adhérences,  mais  sont  parsemés 
de  noyaux  cancéreux  du  volume  (f  une  noisette  au  plus  ;  ils  oc- 
cupent principalement  le  bord  antérieur  des  deux  poumons  et 
causaient  ainsi  la  matité  toute  particulière  que  nous  avons 
signalée  do  chaque  côté  du  sternum. 

Aucune  trace  de  plo.urésie  soit  ancienne  soit  récente,  sauf 
une  adhérence  assez  solide  et  ancienne  du  sommet  gauche  ; 
elle  est  striée  de  lymphatiques  dégénérés  qui  semblent  se 
rendre  dans  le  gros  ganglion  sm-claviculaire  sur  lequel  nous 
avons  attiré  l'attention. 

Les  bases  des  deux  poumons  sont  criblées  de  ces  noyaux  ; 
nous  en  comptons  153  rien  qu'à  la  base  droite;  ils  sont  sous- 
pleuraux  et  séparés  entre  eux  par  des  places  blanchâtres  bien 
manifestes  surtout  sous  la  plèvre  médiastine.  Ces  traînées  de 
lymphangite  (?)  cancéreuse  sont  visibles  jusqu'aux  ganglions 
du  bile  du  poumon,  où  on  les  perd. 

Aux  sommets,  surtout  à  gauche,  on  remarque  un  plus  grand 
nombre  de  ces  noyaux.  A  la  coupe,  on  voit  que  certaines  de 
ces  masses  sont  très-ramollies  et  présentent  l'aspect  du  ra- 
mollissement cérébral  rouge  ;  on  a  une  pulpe  grise  et  lie  de 
vin  due  à  la  production  de  petites  hémorrhagies  dans  la  masse 
encéphaloïde.  Certaines  de  ces  productions  sont  séparées  du 
tissu  cellulaire  par  une  mince  couche  comme  gélatineuse,  on 
ne  voit  pas  de  bronches  s'ouvrir  dans  leur  intérieur  et  les  vais- 
seaux de  moyen  calibre  ne  sont  pas  oblitérés  tout  autour.  La 
zone  de  tissu  pulmonaire  qui  sert  de  charpente  à  ces  nodules, 
n'est  pas  indvrée;  il  y  a  plutôt  de  l'œdème,  à  la  coupe  un 
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liquide  rosé  et  spumeux  s'écoule  en  grande  abondance.  Pas  de 
tubercules. 

Les  gunglions  bronchiques  auxquels  se  rendent  les  lympha- 
tiques du  poumon  sonttrès-altérés.  Nous  retrouvons  bien  mar«r 
qués  les  trois  groupes  signalés  par  M.  Baréty,  c'est-à-dire  que 
la  dégénérescence  a  atteint  :  l"*  les  deux  groupes  droit  et  gau- 
che, situés  en  avant  de  la  trachée  ;  —  2®  un  volumineux  gan- 
glion ou  pour  mieux  dire  une  poche  ganglionnaire  kystique, 
occupe  la  bifurcation  de  la  trachée  et  a  un  volume  assez  con- 
sidérable (celui  d'un  œuf  de  pigeon),  pour  refouler  Taorle  et 
l'œsophage;  —  3" les  ganglions  interbronchiques  sont  altérés 
aussi,  c'est  ce  qu'on  voit  principalement  du  côté  droit  ;  —  4» 
les  deux  récurrents  sont  accompagnés  par  des  ganglions  hy- 
pertrophiés, et  leurs  deux  crosses  <Barety)  sont  bien  évidentes 
sur  la  pièce. 

Du  côté  droit,  le  tronc  du  pneumogastrique  est  englobé 
dans  une  de  ces  tumeurs,  ainsi  que  certains  de  ses  rameaux 
œsophagiens,  tandis  que  du  côté  gauche  c*est  le  récurrent  en 
entier  qui  disparait  dans  une  masse  ganglionnaire»  née  au  ni- 
veau du  sommet  de  la  crosse^aortique  et  comprimant  l'œso- 
phage et  le  récurrent,  ainsi  du  reste  que  la  crosse  aortique 
elle-même. 

On  suit  d'une  manière  évidenle,  par  la  dissection,  la  conti- 
nuité de  tous  ces  ganglions,  dont  un  certain  nombre  sont  com- 
pris dans  les  scissures  pulmonaires;  le  tissu  cellulaire  du 
médiastin  est  remplacé,  en  quelque  sorte,  par  des  ganglions 
parmi  lesquels  se  frayent  difficilement  passage  Taorie,  le  ca- 
nal thoracique,  la  grande  azygos,  l'œsophage  et  surtout  les 
pneumogastriques.  —  Les  phréniques  ne  sont  pas  altérés,  ni 
comprimés. 

Notons  enfin  que  la  veine  cave  supérieure  a  son  calibre 
notablement  rétréci  par  un  volumineux  ganglion  appartenant 
au  groupe  prétrachéobronchique  droit,  et  dont  le  grand  axe 
est  parallèle  à  celui  de  la  veine. 

Le  ganglion  sus-claviculaire  du  côté  gauche  est  aussi  kys- 
tique, et  contient  une  bouillie  violacée  ;  il  comprime  un 
peu  la  sous-clavière  dans  sa  deuxième  portion,  ainsi  que  la 
veine  de  ce  nom,  mais  adhère  principalement  à  la  clavicule 
et  au  plexus  brachial,  qui  fuyait  cependant  en  arrière,  mais 
commençait  à  être  englobé  dans  la  tumeur.  A  droite  au  con- 
traire, là  où  le  poumon  n'avait  pas  d'adhérences  aux  sommets, 
il  n'y  avait  pas  de  ganglions  sus-claviculaires  engorgés. 

Ainsi  l'autopsie  a  expliqué  l'aphonie,  la  dysphagie  observées 
pendant  la  vie. 

Le  larynx  était  dans  un  état  d'intégrité  remarquable. 

Le  diaphragme,  pas  plus  que  les  plèvres  ou  le  péritoine,  ne 
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contenait  de  carcinome,  môme  à  l*état  de  granulations  ; 
mais  le /bi^  en  était  rempli.  Il  contenait  des  nodules  cancé- 
reux et  ramollis  de  volume  variable  ;  au  bile  du  foie  les  gan- 
glions étaient  altérés,  mais  ne  comprimaient  pas  l>eaucoup 
les  vaisseaux  arléreuts  :  ainsi  s'explique  l'absence  d'ascite. 
Des  ganglions  reliaient  le  foie  à  la  masse  cancéreuse  indurée 
qui  occupait  l'angle  de  bifurcation  de  l'aorte. 

Sous  cette  masse,  on  trouve,  à  la  coupe,  la  vein&'CaveinfMeure 
oUiiérée  par  un  caillot  ancien  et  ramolli  au  centre,  adhérent 
à  la  paroi  du  vaisseau  et  dont  certaines  parties  sont  en  dégé- 
nérescence graisseuse.  Les  veines  iliaques  sont  également 
oblitérées  ;  Taorte  est  rétrécie  aussi  en  ce  point,  et  son  canal 
aplati  a  une  section  triangulaire  ;  les  iliaques  primitives  ont 
leur  forme  normale.  Plus  profondément  sous  cette  masse,  on 
constate  du  cwneer  vertébral,  dû  évidemment  à  la  propagation^ 
comme  on  le  voit  sur  un  point  où  un  ganglion  ramolli  a  évidé 
une  portion  du  corps  de  la  deuxième  verlè^Ére  lombaire.  Au 
centre  même  des  corps  vertébraux  existe  une  sorte  de  carie 
cancéreuse. 

La  queue  de  cheval  n'était  paq  altérée,  car  le  cancer  ne  faisait 
pas  saillie  dans  le  canal  rachidien  ;  la  partie  terminale  de  la 
moelle  semblait  normale. 

La  capsule  surrénale  du  c6té  droit  était  également  dégénérée 
et  ramollie,  sans  que  Ton  eût  constaté  de  pigmentation  de  la 
peau  pendant  la  vie  :  le  testicule  gauche  n'était  pas  altéré. 

En  résumé,  on  avait  donc  un  cancer  du  poumon,  du  foie, 
de  la  capsule  surrénale,  des  corps  vertébraux,  et  desadénopa- 
thies,  de  même  nature,  fort  étendues.  L'encéphaloïde  était  la 
variété  principalement  répandue. 

CONCLUSIONS.  —  A  l'arrivée  du  malade  ce  qui  dominait, 
c'était  la  dyspnée  et  la  cachexie  semblable  à  celle  que  l'on 
remarque  dans  la  tuberculose;  on  était  porté  à  admettre  l'adé- 
nopathle  bronchique  par  suite  de  la  dysphagie,  de  Taphonie, 
comme  signes  rationnels  ;  et  surtout  par  suite  des  signes 
physiques,  tels  que  la  matité  considérable  du  sternum,  et 
celle  que  Ton  constatait  en  arrière  entre  les  omoplates  ;  par 
suite  aussi  du  souffle  broncho-trachéal  et  de  son  timbre,  et 
enfin  par  les  signes  douteux  que  Ton  croyait  percevoir  au 
sommet  du  poumon  droit.  C'était  le  moyeu  le  plus  simple 
d'expliquer  la  cachexie  et  l'asphyxie,  en  l'absence  de  lésions 
cavilaires  du  poumon.  Le  caractère  aboyant  de  la  toux  confir- 
mait cette  hypothèse. 

A  quoi  était  due  Tinduration  dumédiastin?  on  ne  trou- 
vait pas  de  signes  d'anévrysme  aortique,  pas  de  leucocythé- 
mie  ni  d'adénie  ;  car  les  tuméfactions  ganglionnaires  sem- 
blaient biœ  prédominer  au  thorax  ;  ou  n'avait  d'insolite  que 
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le  ganglion  sus-claviculaire  gauche,  mais  il  pouvait  se  ralla- 
cher  à  la  chaîne  que  nous  soupçonnions  derrière  le  sternum . 
Un  utile  renseignement  nous  était  fourni  par  les  antécédents  : 
c'était  ce  qui  avait  trait  au  testicule. 

Le  malade  racontait  avoir  eu  une  orchite  à  la  suite  d'une 
blennorhagie;  il  disait  que  du  pî^  s'était  écoulé,  et  qu'on 
1  avait  alors  opéré;  on  pouvait  croire  dans  ce  cas  à  un  testicule 
tuberculeux,  ayant  succédé  à  une  blennorhagie,  qui  peut-être 
aurait  été  en  relation  de  causalité  avec  lui,  (càmme  l'a  démon- 
tré M.  Fournier  pour  l'épididymite  pseudo-tuberculeuse;.  Il 
était  simple  alors  de  croire  à  une  marche  ascendante  de  la 
dégénérescence  ganglionnaire,  et  à  une  phthisie  pulmonaire 
primitive  ou  consécutive,  d'autant  que  l'âge  du  malade  (25 
ans)  autorisait  à  croire  à  une  aflection  tuberculeuse.  L'examen 
de  l'autre  testicule  ne  donnait  aucun  renseignement  (il  était 
un  peu  induré  à  la  queue  de  l'épididy me.)  L'hémoptysie  ac- 
tuelle, quoique  légère,  semblait  aussi  devoir  faire  pencher  vers 
cette  idée. 

Je  crois  donc  pouvoir  dire  que  l'on  était  en  droit  d'affirmer 
Tadénopathie  bronchique,  et  que  l'hypothèse  d'altération 
tuberculeuse  de  ces  ganglions  était  la  plus  plausible.  L'au- 
topsie a  confirmé  le  diagnostic,  tout  en  montrant  l'erreur 
commise  sur  la  nature  des  néoformations.  Une  grande  partie 
de  notre  matité  rétro-sternale  était  due  à  la  confluence  des 
noyaux  cancéreux  aux  bords  antérieurs  des  poumons,  mais 
par  contre,  on  n'avait  pas  eu  de  matité  bien  franche  ailleurs, 
où  ces  noyaux  existaient  aussi. 

Les  compressions  de  l'œsophage,  de  la  trachée,  des  récur- 
rents avaient  été  reconnues  pendant  la  vie. 

L'altération  du  foie  avait  été  entièrement  méconnue,  ainsi 
du  reste  que  celle  de  la  colonne  vertébrale,  mais  le  malade 
ayant  toujours  été  couché,  on  n'a  pas  pu  observer  la  marche  ; 
du  reste,  les  pièces  montrent  que  la  dégénérescence  s'est  faite 
par  propagation  des  ganglions  mésentériques  aux  corps  verté- 
braux, et  que  ceux-ci  sont  encore  assez  consistants  pour  ne 
pas  causer  de  déformation  de  la  région  lombaire,  ni  de  com- 
pression de  l'axe  rachidien. 

Etait-il  possible,  dans  ce  cas,  de  savoir  au  lit  du  malade 
quelle  était  son  affection  ?  tout  reposait  sur  les  commémora- 
tifs,  et  que  le  malade  se  soit  mal  exprimé,  ou  que  l'inter- 
rogatoire ait  été  insuffisant,  ils  ont  semblé  en  faveur  du  tes- 
ticule tuberculeux;  cependant  la  marche  rapide  des  accidents, 
la  présence  d'albumine  dans  l'urine,  la  singularité  de  Tadéno- 
pathie,  et  surtout  la  présence  du  ganglion  sus-claviculaire 
gauche  auraient  pu  mettre  sur  la  voie. 

On  trouve  en  effet  dans  le  travail  de  M.  Baréty  (page  104)  le 
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résumé  d'une  observation  de  M.  Liouville,  où  chez  une  femme 
atteinte  de  cancer  de  ]*utérus,  on  a  noté  une  œdème  cerylcal 
indiquant  Textension  du  cancer  aux  ganglions  du  médiastin  ; 
dans  une  communication  orale,  M.  Liôuville  nous  a  signalé 
cette  coïncidence  de  Tengorgement  sus-claviculaire  arec  le 
cancer  du  poumon.  Grisolle  dit  également  avoir  ainsi  réussi  à 
diagnostiquer  le  cancer  du  médiastin  ;  Walshe  rapporte  des 
cas  analogues.  Cependant  bien  d'autres  signes  ont  manqué,  . 
et  pour  n'en  citer  que  Içs  principaux^  i'ascite  a  fait  défaut 
pour  le  cancer  du  foie,  et  Tépancbement  pleural  pour  celui 
du  pouçion.  La  cachexie  était  bien  semblable  à  celle  de  la 
tuberculose;  le  genre  de  mort  aussi,  c'est  Tasphyxie  qui  a 
emporté  le  malade,  et  non  une  hémorrhagle  ou  la  cachexie 
cancéreuse. 

iO.  Rétrécissement  eongénital  de  I  aorte  I  Athéromei  Hyper- 
trcipliie  da  eœur;  absence  d'une  des  iralvnles   sif^moïdes; 

par  M.  Moutard-Martin,   interne  des  hôpitaux. 

Leclerc  N.  J.,  65  ans.  charron  (né  à  Paris)  entre  le  26  octobre 
Salle  Saint-Augustin  (Service  de  M.  Constantin  Paul.) 

D'une  bonne  santé  habituelle,  sauf  une  petite  vérole  dont  il 
fut  atteint  dans  son  enfance,  ce  malade  n'a  jamais  ressenti  de 
douleurs  articulaires,  et  n'a  jamais  souffert  de  rhumatismes. 

Depuis  deux  ans  environ,  sa  respiratioù  est  devenue  courte, 
et  il  éprouve  de  la  difficulté  à  marcher  vite,  à  courir,  à  mon- 
ter :  l'essoufflement  et  Toppresion  ont  sensiblement  aug- 
menté depuis  deux  mois;  toutefois, le  malade  n'a  jamais  res- 
senti de  vives  douleurs  à  la  région  précordiale,  tout  au  plus 
quelques  légères  palpitations  ;  depuis  quelques  semaines,  les 
jambes  sont  fréquemment  gonflées. 

L'examen  physique  donne  les  résultats  suivants  :  Tout 
d'abord,  le  malade  parait  plus  jeune  qu'il  ne  l'est  en  réalité, 
tout  le  sommet  du  crâne  est,  il  est  vrai,  dépourvu  de  cheveux, 
mais  ceux  qui  restent  sont  noirs  ;  toutefois  un  examen  atten- 
tif montre  un  léger  cercle  sénile  à  la  partie  supérieure  de  la 
cornée,  et  l'exploration  de  l'artère  radiale  révèle  un  athérome 
avancé. 

L'auscultation  des  poumons  ne  fournit  aucun  renseignement 
important  :  la  respiration  est  sibilante,  emphysémateuse, 
l'expiration  légèrement  prolongée.  Au  cœur,  la  percussion 
confirme  l'existence  d'une  hypertrophie;  on  trouve  le  choc  de 
la  pointe  à  quatre  travers  de  doigt  >au-dessous  et  un  peu  en 
dehors  du  mamelon.  L'auscultation  montre,  à  la  pointe,  un 
souffle  doux  et  au  4  "temps;  tandis  qu'à  la  base,  on  rencontre 
un  souffle  rude  systolique,  dont  il  faut  absolument  rapp(»rter 
Soc.  Anat.  47 
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le  maximum  au  niveau  de  la  3*  articulation  aynchondro-cos- 
taie  gauche.  —  En  présence  de  ces  signes,  et  bien  que  dési- 
reux de  rattacher  tous  les  bruits  pathologiques  à  un  seul  des 
orifices  cardiaques,  on  porte  le  diagnostic  suivant  :  RétrMs- 
sentent  aoHique  avec  insuffisance  mitrale,  hypertrophie  d%  câfur, 
aihérome,  (le  pouls  radial  possédait  en  effet  tous  les  caractères 
de  rigidité  et  do  faiblesse  qu'il  doit  à  Taltération  de  la  paroi 
artérielle,  et  aux  flexuosités  du  vaisseau),  — les  fémorales  ne 
parurent  pas  atteintes  par  la  dégénérescence. 

Le  foie  et  la  rate  ont  leur  yolume  normal  :  épanchement 
léger  dans  la  péritoine.  QBklème  peu  marqué  au  niveau  des 
malléoles  et  à  la  partie  interne  des  cuisses.  —  L'urine  ne  con- 
tient pas  d'albumine,  le  malade  n'accuse  aucune  douleur  au 
niveau  des  reins.  Pas  de  troubles  de  la  vue. 

Cet  état  subsista  pendant  trois  jours,  durant  lesquels  on  con- 
tinua d'ausculter  le  cœur,  dans  le  but  de  localiser  à  un  seul 
orifice  l'altération  pathologique.  L'auscultation,  pratiquée  à  la 
partie  postérieure  de  la  poitrine,  ne  fournissait  aucun  rensei- 
gnement ;  sur  le  trajet  des  carotides,  on  entendait  un  bruit  de 
souffle  dû  à  la  propagation  de  celui  de  la  base.  Le  malade  fut 
pris  de  dyspnée  le  28  octobre,  celle-ci  continua  malgré  TappU- 
cation  de  trente  ventouses  sèches,  elle  augmenta  même  jus* 
qu'au  lendemain  :  le  malade  était  cyanose,  asphyxiant  :  des 
râles  humides  s'entendaient  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  et 
une  œgophonie  légère  à  gauche,  avec  diminution  du  bruit  res- 
piratoire, devint  manifeste  :  les  vibrathms,  faibles  des  deux 
côtés,  ne  paraissaient  pas  s^isiblement  diminuées.  —Rien  de 
nouveau  du  côté  du  cœur.  —  L'œdème  augmente  ainsi  que 
Tascite.—  La  dyspnée  ne  fit  que  s'accroître,  et  le  malade  suc- 
comba le  l»"-  novembre. 

AUTOPSIE,  24  heures  après  la  mort. -^  Poumons  emphysémâ' 
teux,  congestionnés  à  leur  base.  Dans  la  plèvre  gauche,  épan- 
chement peu  abondant  de  sérosité  claire  ;  quelques  fausses 
membranes  légères  nagent  dans  le  liquide.  Rien  de  particulier 
dans  l'abdomen  :  épanehement  modéré,  viscères  sains  et  nor- 
maux. 

L'appareil  de  la  circulation  doit  attirer  toute  notre  attention. 
Le  cœur  et  l'aorte  jusqu'à  sa  terminaison  sont  détachés  avec 
soin.  —  Ce  qui  frappe  avant  tout,  c'est  l'hypertrophie  éworwie 
du  cœur  qui,  dans  sa  portion  ventriculaire  seulement,  mesure 
18  centimètres  de  la  base  au  sommet.  Les  oreillettes  sont  éga- 
lement volumineuses.  Au  péricarde,  ni  épanchement,  ni  tra- 
ces d'inflammation.  La  pointe  du  cœur  est  formée  exclusive- 
ment aux  dépens  du  ventricule  gauehe,  dont  les  parais 
mesurent  2S  mm.  d'épaisseur.  l.e  ventricule  gauche  est  eu 
môme  temps  dilaté:  le  doigt,  introduit  dans  sa  cavi4é  et  dirigé 
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vers  Torifice  aortique,  est  arrêté  par  le  rétrécissement  qui 
siège  à  ce  niveau.  Ventricule  droit  sain.  Trou  de  Botal  oblitéré. 
Oreillettes  droite  et  gauche  hypertrophiées  et  dilatées,  rem- 
plies, ainsi  que  les  ventricules,  de  caillots  agoniques.  Valvule 
iricuspide  saine.  Valvule  mitrale  légèrement  rugueuse,  épais- 
sie, avec  coloration  blanchâtre  au  niveau  de  sa  valve  gauche 
*  (lésions  qui  suffisent  à  expliquer  le  souffle  de  la  pointe.)  Dans 
Poreillette  droite,  quelques  taches  blanches,  traces  d'endocar- 
dite, dont  une  surtout  très-marquée  au  voisinage  de  la  cloi- 
son inter-auriculaire.  Orifice  aortique^  formé  par  deux  valvu- 
les seulement  et  considérablement  rétréci  :  il  a  2  c.  de  diamè- 
tre, et  7  c.  de  circonférence  ;  l'index  ne  peut  passer  entre  ces 
deux  valvules  considérablement  épaissies,  devenues  cartila- 
gineuses et  môme  ossifiées,  dont  la  partie  ventriculaire  porte 
des  bourgeons  exubérants,  et  qui,  par  Timpossibilité  qu'ap- 
porte leur  rigidité  à  Tadossement  de  leurs  bords,  sont  légère- 
ment insuffisantes;  aucune  trsice  de  l'existence  d'une  troisième 
valvule  sigmoïde,  ni  de  la  fusion  de  deux  en  une  seule. 

Crosse  de  Taorte  dilatée,  surtout  depuis  Torigine  du  vais- 
seau jusqu'au  tronc  innominé.  Elle  mesure,  au  niveau  des 
artères  coronaires,  83  mm.  de  circonférence,  et  à  trois  centi- 
mètres plus  haut,  95  mm.  Les  artères  qui  naissent  de  la  crosse 
sont  normales,  mais  sensiblement  dilatées  :  le  diamètre  des 
sous-clavières  et  des  carotides,  à  leur  origine,  égale  pour  les 
premières  17  mm.  et  pour  les  secondes  4  cent.  Le  tronc 
innominé  mesure,  à  sa  naissance,  6  cent,  de  circonférence,  et  les 
sous-clavières  45  mm.;  la  gauche  offre  à  son  origine  un  renfle- 
ment marqué.  La  circonférence  de  l'aorte  un  peu  avant  la  nais- 
sance de  ce  vaisseau  égale  62  mm.  Un  peu  plus  loin  (à  i  cent, 
au-delà  du  canal  artériel)  nous  trouvons  un  rétrécissement  conr 
sidéraUe  du  calibre  de  V aorte,  qui  se  traduit  au  dehors  par  une 
déformation  de  la  paroi  du  vaisseau,  analogue  à  celle  que  lui 
ferait  éprouver  l'application  d'une  ligature,  et  qui  à  l'inté- 
rieur n'admet  pas  le  petit  doigt.  Il  mesure  verticalement  13  mm. 
et  horizontalement  1  cent.  La  paroi  postérieure  de  l'aorte 
semble  contribuer  à  sa  formation  pour  une  large  part,  et  faire 
dans  l'intérieur  du  vaisseau  une  plus  forte  saillie  que  la  paroi 
antérieure;  celle-ci  parait  se  continuer  insensiblement  avec  le 
Sîegment  du  vaisseau  qui  précède  le  rétrécissement;  l'autre 
au  contraire  parait  établir  avec  ce  segment  une  limite  plus 
marquée,  d'une  forme  générale  arrondie;  son  diamètre  verti- 
cal l'emporte  cependant  sur  son  diamètre  horizontal.  L'aorte 
reprend  ensuite  ses  dimensions  normales  :  elle  mesure,  à  trois 
centimètres  au-delà  du  rétrécissement,38  mm.,  et  au  niveau 
du  tronc  cœliaque,  6  cent,  de  circonférence.  Les  artères  qui 
naissent  au-dessus  de  l'obstacle  apporté  à  la  circulation  sont 
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toutes  dilatées  ;  la  mammaire  interne  (la  seule  des  branches 
de  la  sous-clavière  que  nous  ayons  pu  examiner)  avait  13  mm . 
de  circonférence;  elle  était  béante,  épaissie,  sinueuse. 

L'existence  de  lésions  athéromaleuses  offrait  cette  particu- 
larité remarquable  qu'elle  était  limitée  au  département  vascu- 
laire  situé  au-dessus  du  rétrécissement  :  ainsi,  un  peu  au- 
dessus  des  coronaires,  on  trouve  des  plaques  athéromaleuses, 
on  rencontre  une  plaque  calcaire  au  point  d'origine  de  la  sous- 
clavière  droite;  une  série  de  plaques  à  des  degrés  différents 
de  leur  évolution  précédant  le  rétrécissement  :  ces  lésions 
n'occupent  en  résumé  qu'une  étendue  restreinte  de  la  paroi  aor- 
tique  :  au  niveau  du  canal  artériel  ou  plutôt  un  peu  après 
son  embouchure,  se  trouve  une  incrustation  calcaire.  Le  ca- 
nal artériel  est  représenté  par  un  cordon  fibreux»  volumineux, 
absolument  imperméable,  et  contenant  des  dépôts  athéroma- 
teux  à  sa  partie  voisine  de  l'aorte,  sous  forme  d'une  longue 
aiguille,  dont  la  pointe  est  tournée  vers  l'artère  pulmonaire. 
Au  niveau  du  rétrécissement  lui-môme,  il  existe  seulement  un 
état  dépoli  et  rugueux  de  la  membrane  interne;  au-delà,  à 
peine  trouve- t-on sur  l'aorte  quelques  taches  jaunâtres;  rion 
absolument  dans  les  artères  auxquelles  elle  donne  naissance, 
les  fémorales  comprises.  Au  contraire,  en  deçà  du  rétrécisse- 
ment, non-seulement  la  mammaire  interne  est  couverte  de 
plaques  athéromaleuses,  non-seulement  les  artères  du  cer- 
veau (carotide  interne,  surtout  au  niveau  de  sa  bifurcation,  et 
tronc  basilaire]  offrent  des  lésions  de  même  nature,  mais  les 
artères  du  cœur  lui  môme  sont  à  la  fois  dilatées,  llexueuses, 
épaissies  et  incrustées.  La  coronaire  gauche  mesure  23  mm. 
de  circonférence  à  son  origine.  Enfin,  l'exploration  du  pouls 
par  le  toucher  et  par  le  sphygmographe  nous  avait  montré 
la  môme  altération  sur  les  artères  des  membres  thor.  ciques. 

Rien  à  noter  dans  le  cerveau,  si  ce  n'est  Texistence,  au  point 
où  Ton  trouve  normalement  la  communicante  antérieure,  de 
deux  artères  semblables,  dont  la  première  occupe  la  place  ordi- 
naire, tandis  que  la  seconde  nait  àb  mm.  après  elle,  intercep- 
tant ainsi  une  sorte  de  petit  quadrilatère  entre  ces  deux  com- 
municantes et  les  deux  cérébrales  antérieures. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  offre  donc  à  noter 
les  particularités  suivantes  :  Rétrécissement  congénital  de 
l'aorte  au  niveau  du  canal  artériel.  —  Athérome  des  artères 
siluées  en-deçà  du  rétrécissement.  —  Rétrécissement  aorlique 
avec  insuffisance  légère  (et  absence  d'une  des  valvules 
sigmo'ides).  —  Hypertrophie  considérable  du  cœur  avec  dila- 
tation. —  Insuffisance  mitrale  légère.  —  Existence  de  deux 
artères  communicantes  antérieures,  au  niveau  de  l'hexagone 
artériel. 
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le  ne  fais  quô  signaler  eu  passant  l'absence  cou géoi laie  d'une 
desvalTuIes  sigmoïdes.  Le  fait  est  rare.  Cupeudact,  cette  année 
même,  on  a  présenté  à  la  Société  anatomique  plusieurs  cas  de 
ce  genre  ;  d'ailleurs  rien  dans  l'examen  de  rorifice  aortique 
n*anionse  à  croire  qu'il  y  ait  en  fusion  pathologique  des 
deux  valvules  en  une  seule. 

Le  rétrécissement  de  l'aorte  que  je  viens  do  décrire  est-il 
congénital?  Rien  ne  permet  de  penser  que  le  dépoli  et  Télat 
rugueux  de  la  membrane  iu terne  aient  été  suffisants  pour  pro- 
duire ce  rétrécissement;  d'ailleurs  sou  siégo  est  celui  auquel 
se  renccntrcut  habUueilement  les  rétrécissemeuis  congénitaux 
çui  ont  été  décrits  au  nombre  de  ciuquaute-ciuq  daus  l'arti- 
cle du  Diciionnaire  mr.yclopédique  publié  en  186jj  par  MM. 
Gharcot  et  Bail.  L'occlusion  du  Irou  de  Cotai,  cl  celle  <\\\  ca- 
nal artériel  que  nous  trouvons  dansTobservation  qui  précède, 
comme  dans  la  plupart  des  autres^  doit-elle  infirmer  notre  ma- 
nière de  voir  ?  Nous  ne  le  pensons  point,  car  la  persistance  do 
ces  deux  organes  normalement  transitoires  ne  parait  nulle- 
ment nécessaire  pour  expliquer  l*i  formation  du  rétrécisse- 
ment congénital,  quelle  que  soit  d'ailleurs  Thypothèse  à  la- 
quelle on  se  rattache  :  que  Ton  adopïeropinion  de  M.  Dumont 
pallier  et  que  Ton  veuille  avec  lui  faire  iotervcuir  une  propa* 
gâtioa  à  Taorte,  de  riuflammalion  physiologique  nécessaire  à 
rocclusiou uurmale  du  caual  artériel;  ou  qu'on  se  rattache  è 
ta  doctrine  de  RokiLausky,  pour  lequel  au  contraire  une  occlu- 
sion prématurée  du  caual  artériel  est  la  cause  du  rétrécisse- 
ment qui  siégea  ce  niveau.  Dans  les  deux  hypothèses  il  est 
admis  que  le  canal  est  oblitéré.  Quanta  Ili  persistance  du  trou 
de  Botal,  c'est  à  peiue  si  on  peut  la  rencontrer  dans  uu 
sixième  des  observations   publiées. 

L'hypertrophie  énornie  du  cœur  n'a  rien  qui  doive  étonner  ; 
elle  est  constante  dans  ces  cas,  et  d'ailleurs  Texistence  de  deux 
retrt^cissements,  Tuu  cougéiiital  et  l'autre  pathologique,  le 
premier  au  nîveau  de  ce  qui  fui  l'isthme  de  Taorie,  le  second 
au  niveau  de  Torifice  aortique,  suffU  à  expliquer  le  développe- 
ment considérable  qu'avait  dû  prendre  le  cœur  pour  surmon- 
ter ce  double  obstacle,  et  par  §uite  raflcctiou  seconduire  de 
la  valvule  mitrale. 

Mais  faut-il  voir  une  relation  de  cause  à  elfet  entre  l'existen- 
ce du  rétrécissement  congénital,  et  rapporilion  dans  Taorte  cL 
les  branches  nées  au-dessus  du  rétrécissement  de  lésions 
alhéromateuses  nombreuses  et  avancées,  tandis  qu'au-dessous 
de  lui  elles  sont  rares  et  insignifiantes?  En  un  mot,  le  rétré- 
cissement aortiqi'e  est-il  secondaire,  et  l'affection  cardiaque 
(hypertrophie  avec  insuffisance  mitrate  légère)  relève-t-elle  du 
même  processus?  Nous  pensons,  avec  Traube,  que  Taugmenta- 
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lion  de  la  pression  et  le  ralentissement  du  cours  du  sang  en 
deçà  du  premier  rétrécissement,  c'est-à-dire  du  congénital, 
rendent  suffisamment  compte  des  désordres  et  des  altérations 
secondaires  que  nous  venons  de  signaler,  c'est-à-dire  du  dé- 
veloppement de  Tathérome,  du  rétrécissement  aortique  et  de 
l'hypertrophie  cardiaque. 

Remarquons  enfin  que,  dans  Tobservation  précédente,  le 
pouls  crural  n'a  pas  offert  la  diminution  notable  signalée  dans 
Quelques  observations,  et  que  les  branches  delà  sous-clavière 
qui  servent  ordinairement  à  rétablir  la  circulation  collatérale 
n'ont  révélé  aucune  pulsation  sur  leur  trajet.  Il  en  a  été  de 
même  de  Tépigastrique,  qui  n'atteignait  pas  la  dilatation  con- 
sidérable fréquente  dans  ces  cas,  et  qui  a  pu  parfois  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic. 

if,  Ezamcii  histologtqne  d'une  uleératloii   de  rinCestiii^  par 

M.  Cadiat^   interne  des  hôpitaux. 

En  examinant  les  pièces  présentées  à  la  Société  dans  la 
précédente  séance',  j'ai  rencontré  les  mômes  lésions  que 
j'avais  déjà  trouvées  dans  toutes  les  muqueuses  atteintes 
de  tuberculose  et  dont  j'ai  présenté  les  dessins  il  y  a  quinze 
jours.  C'est-à-dire  que,  dans  ce  cas  particulier,  il  y  avait 
une  production  considérable  de  noyaux  de  0,  005  à  0,  006  dans 
toute  l'étendue  de  la  coupe  de  l'intestin,  comprenant  l'ulcéra- 
tion sur  la  plaque  de  Peyer  ;  on  en  trouvait  dans  la  couche 
sous-muqueuse  et  même  la  couche  musculaire  de  l'intestin. 

Sur  une  de  mes  préparations,  la  coupe  a  porté  en  même 
temps  sur  une  granulation  du  péritoine,  de  telle  sorte  qu'on 
voit,  à  la  fois,  les  éléments  de  cette  granulation  et  ceux  qui 
sont  dans  toute  l'épaisseur  de  Tintestin.  Il  existe  des  traînées 
allant  de  la  plaque  de  Peyer  à  la  granulation.  On  peut  cons- 
tater l'identité  d'aspect  entre  les  éléments  pris  en  ces  deux 
points  différents. 

De  toutes  les  pièces  de  tuberculose  des  muqueuses  que  j'ai 
eues  à  examiner,  les  «plus  caractéristiques  me  sont  fournies 
par  cette  ulcération  intestinale.  Je  n'hésite  donc  pas  à  affirmer 
dans  ce  cas  le  caractère  tuberculeux  de  la  lésion. 

Si  Ton  m'objecte  que  les  lésions  de  la  fièvre  typhoïde  sont 
peut-être  les  mêmes,  je  répondrai  qu'il  n'en  est  rien. 

Car  :  1°  Ce  qui  caractérise  la  lésion  typhoïde,  c'est  surtout 
la  production,  entre  les  éléments  delà  plaque  de  Peyer,  d'une 
matière  granuleuse  et  non  cette  masse  d'éléments  nouveaux  ; 
2*  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  plaque  reste  isolée  ;  quoique  tu- 
méfiée, elle  ne  s'unit  pas  aux  parties  environnantes  par  cette 
production  considérable  de  noyaux  ;  3o  dans  la  fièvre  typhoïde, 
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co  ne  sont  pas  des  éléments  nouveaux  en  grand  nombre  qui 
se  forment  dans  le  follicule  de  la  plaque  de  Peyer,  mais,  je  le 
répète,  de  la  matière  amorphe  susceptible  de  se  segmenter 
autour  desnoyaux  préexistants  qu'elle  a  écartés. 

M.  Chargot.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  la  prolifération  cellu- 
laire, ou  si  Ton  veut,  l'accumulation  de  noyaux  peut  se  faire 
non-seulement  dans  les  follicules,  mais  aussi  dans  le  tissu  qui 
sépare  ces  follicules.  Hermann,  qui  a  étudié  avec  soin  ces 
altérations  de  la  fièvre  typhoïde,  a  décrit  une  disposition  tout 
à  fait  analogue  à  celle  qu*a  pu  constater  M.  Gadiat.  Du  reste, 
il  n'est  pas  démontré  que  la  distinction  soit  possible  entre  les 
ulcérations  tuberculeuses  et  celles  de  la  fièvre  typhoïde,  et 
pouf  ma  part,  je  ne  crois  pas  qu'il  existe  de  caractères  assez 
précis  pour  que  Ton  puisse  les  différencier  nettement. 

M.  Malassez.  On  peut  aussi  se  demander  s*il  n'y  aurait  pas 
ici  simplement  coïncidence  des  deux  sortes  d'altérations. 

49.  Di«)oBetlon  des  symphyses  dn  basste  $  fraelures  de  l'os 
Iliaque  et  du  sacrmoti  par  M.  KiRUieaotf,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Roche  François,  âgé  de  30  ans,  fumiste,  est  ap- 
porté le  23  octobre  1874,  à  8  heures  du  malin,  dans  le  service 
de  M.  GuÉRiN,  salle  Saint  Antoine,  n»  7,  à  IHÔlel-Dieu.  Cet 
homme  vient  de  tomber  d'un  cinquième  étage  ;  la  perte  de 
eonnaissance  qui  a  accompagné  sa  chute  a  été  de  courte  du- 
rée ;  actuellement,  il  répond  bien  aux  questions  qu'on  lui 
adresse.  Dès  qu'on  l'examine,  on  est  frappé  tout  d'abord  par 
l'existence  d'une  lésion  singulière  du  pénis.  La  peau  de  la 
verge  a  été  coupée  à  la  base  de  l'organe  dans  une  étendue  de  3 
centimètres  environ  ;  la  section  forme  une  courbe  à  convexité 
supérieure,  dirigée  à  droite  et  en  dehors.  La  peau  se  rétrac- 
tant a  laissé  à  nu  toute  rétendue  des  corps  caverneux,  de 
sorte  que  la  verge  se  présente  complètement  dépouillée,  le 
prépuce  retourné  en  bas  cachant  toute  la  surface  du  gland 
et  le  méat  urinaire  ;  le  malade  n'a  pu  uriner  depuis  l'accident. 
Ce  déplacement  de  la  peau  de  la  verge  est  facilement  réduit, 
et  les  bords  de  la  solution  de  continuité  sont  affrontés  au 
moyen  de  deux  serre-fines,  le  catéthérisme  est  pratiqué  sans 
difficultés  ;  l'urine  ne  renferme  pas  de  sang. 

Outre  celte  lésion  de  la  verge,  on  aperçoit  une  large  ecchy- 
mose au  fiiveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  du 
côté  gûuche;  la  pression  détermine  en  ce  point  une  vive  dou- 
leur ;  il  n'existe  pas  de  fracture  des  memhres  inférieurs  ;  mais 
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quand  on  fléchit  la  cuisse  gauche  sur  le  bassin,  en  même  temps 
qu'on  applique  la  main  sur  la  fosse  iliaque  externe,  on  per- 
çoit une  grosse  crépitation  et  une  mobilité  anormale  qui  font 
diagnostiquer  une  fracture  veiticalede  Toscoxal, siégeant  non 
loin  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Le  malade  est  placé  dans 
une  gouttière  de  Bonnet. 

Dès  le  lendemain,  le  ventre  est  tendu  et  douloureux,  le  pouls 
polit  et  très -fréquent;  l'urine  ne  renferme  ni  sucre,  ni  albu- 
mine. 

Le  25,  les  symptômes  de  péritonite  s'exagèrent,  le  météo- 
risme  est  très-marqué,  surtout  à  Tépigaslre  ;  la  tenîpérature 
est  tombée  à36o,  5. 

Le  26  matin,  on  constate  une  teinte  ictérique  de  la  peau 
très-prononcée  au  visage;  vomissements  bilieux  incessants. 

Le  27,  aux  symptômes  précédents  se  joint  du  délire,  et  le 
malade  succombe  le  28,  à  3  heures  du  matin. 

A  rAUTOPSiE,  on  trouve  une  péritonite  généralisée  qui,  par 
places,  a  passé  déjà  à  la  suppuration,  des  caillots  fibrineux,  et 
une  certaine  quantité  de  sang  libre  dans  la  cavité  périlonéale, 
surtout  dans  le  petit  bassin. 

Les  muscles  psoas  et  iliaque  sont  aussi  infiltrés  de  sang;  il 
il  n'y  a  rien  de  particulier  à  noter  du  côté  des  autres  organes, 
sauf  de  la  stase  veineuse  dans  les  méninges  et  une  congestion 
très-marquée  des  poumons  à  leur  partie  postérieure.  La  ves- 
sie et  Turèthre  sont  intacts  ;  mais  les  bourses  et  les  testicules 
sont  le  siège  d'un  gonflement  considérable;  le  testicule  droit 
est  distendu  par  un  épanchea^ent  sanguin,  siégeant  surtout 
entre  le  parenchyme  de  l'organe  et  la  tunique  albugiuée; 
cette  dernière  membrane  est  intacte  ;  il  n'en  est  pas  de  même 
du  côté  gauche,*  où  la  membrane  albuginée  a  été  rompue  et 
où  Ton  trouve  une  notable  quantité  de  sang  liquide  dans  la 
tunique  vaginale;  de  plus,  le  ventricule  est  occupé  par  un 
caillot  sanguin  épais,  que  des  adhérences  molles  et  filamen- 
teuses relient  déjà  à  la  face  pariétale  de  la  séreuse.  Les  deux 
lèvres  de  la  déchirure  de  l'albuginée  sont  écartées  et  forment 
un  V  dont  la  pointe  est  dirigée  en  dehors.  Une  grande  quan- 
tité de  sang  coagulé  existe  aussi  entre  le  parenchyme  sécré- 
teur et  la  face  interne  de  la  membrane  d'enveloppe. 

Il  existe  un  écartement  de  la  symphyse  pubienne  mesurant 
2  centimètres  et  demi  ;  de  plus,  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche  est  le  siège  d'une  disjonction  qui  laisse  entre  les  os  un 
écartement  d'un  demi-centimètre  environ  ;  les  surfaces  arti- 
culaires sont  nettement  séparées  Tune  de  l'autre,  les, liga- 
ments antérieurs  complètement  rompus,  mais  la  partie  posté- 
rieure de  Tarliculation  est  demeurée  intacte,  la  disjonction 
porte  seulement  sur  la  surface  auriculaire  de  l'articulation  ; 
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Tos  iliaque,  en  arrière  de  celle  surface,  est  le  siège  d'uQ© 
fracture  verticale  uetle  et  parfaitement  régulière  ;  du  côlé  de 
l'aile  gauche  du  spcrura.  il  existe  aussi  une  fracture  veriicale, 
mais  irrogulière  et  incomplète  ;  elle  s'étend  de  la  parUe  supé- 
rieure de  l'os  au  deuxième  trou  sacré  antérieur;  en  dehors 
de  ces  orifices,  supérieurement,  la  largeur  du  fragment  délQ- 
ché  est  de  2  centimètres  environ  ;  en  bas,  il  n'a  plus  qu'un 
demi  ceutimètre.  Cette  frocture  longitudinale  est  coupée  au 
niveau  du  premier  trou  sacré  antérieur,  par  une  fracture 
'Iraosversale;  le  fragment  situé  au-dessus  de  la  fracture  hori- 
loalale  est  complètement  détaclié  du  reste  de  Tos^  au -des- 
iousla  fracture  est  iucomplète. 

Enfin  il  existe,  au  niveau  de  Tépine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  du  côté  gauche,  une  fracture  incomplète,  parallèle 
aa  bord  supérieur  de  Tos,  occupant  une  longueur  de  3  centi- 
mètres  ;  le  fragment  tient  encore  au  reste  de  l'os  par  une  mince 
lamelle,  mais  ÎL  a  de  la  tendance  à  se  porter  en  dedans  vtrs  la 
fosse  iliaque  inlerne. 

En  résumé,  il  y  a  eu  fracture  incomplète  de  l'os  iliaque  par 
le  choc  direct  au  niveau  da  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure; la  violence  du  choc  a  produit  l'écartement  de  la  sym- 
physe pubienne,  puis  elle  a*eu  pour  résultat  la  disjonction  de 
la  symphyse  sacro- iliaque  gauche  ;  mais  celle-ci  ne  s  esî  pro- 
duite que  dans  le  point  où  les  moyens  d'union  sont  le  moins 
solides,  c'est-'à^dire  au  niveau  de  la  surface  auriculaire  ;  les 
ligaments  interosiàcux  de  la  partie  postérieure  ont  résîsléj  et  la 
violeuce  a  produit  la  fracture  de  l'os  iliaque  plutôt  qu*uue 
rupture  de  ces  ligaments.  Quant  à  la  fracture  du  sacrum,  elle 
a  été  produit©  par  Tarrachement  ;  mais  il  ne  s'agit  pas  de  la 
fracture  verticale  du  sacrum»  telle  qu'elle  a  été  décrite-  par 
M,  Voillemier:  celle  dernière,  en  elfet,  passe  par  les  trous  sa* 
erés,  tandis  qu'ici  la  solution  de  continuité  siège  en  dehors 
deces  oriûcQs.  C'est  que  la  disjonction  de  la  symphyse  pu- 
biûane  a  eu  pourefTet  de  concentrer  la  violence  au  niveau  de 
rarticulation  sacro-iliaque  ;  cette  dernière  a  cédé  eu  partie, 
et  dès  lors,  Taile  gauche  du  sacrum  n'a  point  été  détachée  eo 
totalité  ;  il  y  a  eu  seulement  arrachement  d'une  partie  de  sa 
surface  au  niveau  de  rinsertion  des  ligaments  antérieurs, 
eux  mômes  déchirés. 

13.  PérlcurdltG  pumlonto  citez  an   noav eau-Dé;  par    M.  Ho- 
mo llk,  mlerne  des  bôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  un  enfant  dont  la  mère  est 
lûorte  dlofectioo  purulente.  Il  existe  une  péricardite  séro-pu- 
rulente  très-caractérisée,  sans  traces  d'endocardite . 
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Séanee  du  iZ,natemàre. 
Présidence  de  M.  Ghargot. 


f 4.  ÎHïïmttnf  ûem  psMivkiClmM  de  la  eonJ^tteUvet 

par  M.  A.  Réict,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  rhonneur  de  présenter  est  un  lambeau 
de  conjonctive  granuleuse,  excisé  sur  la  paupière  supérieure, 
le  plus  près  possible  du  cul-de-sac  supérieur.  A  sa  surface, 
on  voit  les  petites  saillies  arrondies,  formées  par  le  tissu  gra- 
nuleux, et  c'est  le  même  aspect  que  j'ai  toujours  retrouvé  sur 
47  lambeaux  de  conjonctives  granuleuses  qui,  dans  l'espace 
de  14  mois,  ont  été  excisés  par  M.  Galezowski.  Ce  sur  quoi 
j'appelle  l'attention,  c'est  que  ces  opérations  n'ont  pas  amené 
de  rétractions  à  leur  suite.  J'ai  vu  également  un  assez  grand 
nombre  de  malades  opérés  depuis  un  plus  long  temps,  et  les 
résultats  étaient  également  satisfaisants. 

Quant  à  la  structure  des  granulations,  on  peut  en  avoir  une 
assez  bonne  idée  par  la  figure  représentée  dans  le  traité  des 
Maladies  des  yeux  de  M.  Galezowski.  Ce  tissu  est  uniquement 
formé  de  cellules  jeunes,  qui  reposent  sur  le  tissu  conjonctif 
de  la  partie  profonde  de  la  conjonctive.  Les  cellules  n'étant 
qu'accolées  les  unes  aux  autres,  ce  tissu  est  extrêmement 
friable. 

M.  HouEL.  Il  est  important  de  suivre  les  malades  pendant 
longtemps;  car  j'ai  vu  des  cas  où  l'ablation  des  granulations 
faites  par  Furnari^  par  Richard,  avait  semblé  amener  la  gué- 
rison,  et  pourtant  la  lésion  finit  par  se  reproduire. 

M.  Remy.  Dans  plusieurs  des  faits  que  j'ai  observés,  la  ma- 
ladie datait  de  3  ou  4  ans  ;  les  opérés  ont  toujours  été  suivis 
pendant  6  mois  au  moins,  et  quelques-uns  pendant  un  an. 
Je  n'ai  jamais  observé  de  rétraction,  pas  plus  que  de  repro- 
duction de  la  lésion. 

M.  GiRALDès.  Lorsque  les  granulations  sont  très-volumi- 
neuses (et  dans  le  cas  contraire,  elles  guérissent  sans  opéra- 
tion), on  peut  en  pratiquer  l'ablation  sans  amener  de  rétraction; 
celle-ci  ne  se  produit  que  si  l'on  enlève,  avee  le  tissu  degra* 
nulations,  une  certaine  portion  de  la  membrane  oofijMv^vale; 
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ces  cas  ne  sont  du  reste  pas  rares,  et  pendant  les  12  années 
qae  j'ai  passées  à  Thôpital  des  Enfants-Malades,  j'ai  vu  très- 
souvent  des  enfants  présentant  des  lésions  de  la  conjonctive 
et  de  la  cornée,  consécutives  à  une^ ablation  mal  faite. 

M.  Gharcot.  D'après  le  dessin  présenté  par  M.  Rémy,  la 
structure  des  granulations  conjonctivales  ressemble  beaucoup 
au  tissu  qui  se  produit  à  la  saite  des  perles  de  substance,  et 

qu'on  désigne  sous  le  nom  de  tissu  de  granulation. 

% 

f  5  Phthisle  griMi«ileiiM  sinnilant  1«  flèvire  typhoïde)  tubeir- 
eales  de   la  ehoroïde;  diagnostic  par  roph'«haliBoaeo|pe  ; 

pAr  M.  StoTgbsco,  interne  des  hôpitaux. 

Le  26  du  mois  dernier ,  on  amena,  dans  le  service  de 
M.  BouGHUT,  salie  Sainte-Galberine,  n*"  3,  Tenfant  Dumesnil 
Eugénie,  âgée  de  13  ans.  Les  parents  nous  donnaient,  sur 
Vétat  antérieur,  des  renseignements  un  peu  vagues;  cependant 
il  paraît  que  le  père  était  mort  poitrinaire,  et  la  mère  morte 
phthisique,  à  la  fin  de  septem'bre  de  cette  année;  à  peu  près  à 
cette  époque,  Tenfant  fut  prise  brusquement  d'une  très-grande 
courbature  avec  fièvre  presque  continue,  un  peu  de  cépbalalgle, 
de  l'inappétence,  sans  diarrhée  ni  vomissements  et  sans  gène 
de  la  respiration  ;  ses  parents  lui  firent  garder  le  lit  pen- 
dant quelques  jours,  et  l'enfant,  quoique  un  peu  faible  et 
très- mal  à  l'aise,  recommença  ses  habitudes  antérieures.  Huit 
jours  après,  c'est-à-dire  deux  semaines  avant  son  entrée  à 
l'hôpital,  elle  fut  prise  tout  d'un  coup  d'un  violent  point  de 
côté  à  gauche;  l'oppression  était  tellement  intense  que,  deux 
jours  avant'son  entrée,  elle  eut  plusieurs  accès  de  suffocation. 
Tous  les  autres  symptômes  du  début  s'étaient  beaucoup  plus 
accentués* 

.  Au  moment  de  l'entrée,  la  première  chose  qui  frappe  c'est 
Tétât  générai  typhique  et  la  dyspnée.  L'enfant  en  orthopnée 
fait  péniblement  70  respirations  par  minute.  La  figure  est  pâle, . 
avec  des  plaques  rouges  lie-de-vin  sur  les  deux  pommettes, 
les  yeux  sont  excavés,  les  paupières  à  demi-closes.  La  phy- 
sionomie a  une  expression  de  langueur  des  plus  manifestes. 
En  outre,  il  existe  une  hyperestbésie  générale,  mais  de  beau- 
coup plus  marquée  sur  le  thorax;  à  la  moindre  pression  sur 
un  point  quelconque,  l'enfant  pousse  des  cris.  L'intelligence 
est  nette,  les  réponses  sont  correctes  et  sans  hésitation.  La 
céphalalgie  frontale  est  peu  accusée.  Les  papilles  dilatées  sont 
peu  impressionnables. 

Emaciation  notable  de  tout  le  corps.  Le  ventre  est  souple, 
non  ballonnéf  indolent  eè  sens  Uùches.  L^  langue  est  sèche, 
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sans  fuliginosités;  les  selles  sont  régulières,  non  diarrhéiques. 
Pas  de  vomissements.  Pas  d'épistaxis.  Aucun  trouble  du  côté 
des  voies  urinaires.  Les  mouvements  et  le  rhylhme  des  bruits 
cardiaques  paraissent  normaux. 

La  paroi  antérieure  gauche  de  la  poitrine  donne,  à  la  per- 
cussion, une  résonnance  un  peu  plus  obscure  que  du  côté 
opposé,  l'élasticité  semble  aussi  diminuée.  La  sonorité,  de 
même  que  l'élasticité,  sont  normales  à  droite  et  en  avant. 
L'auscultation  à  gauche,  immédiatement .  sous  la  clavicule, 
révèle  un  peu  de  râle  sous-crépitant  fin,  dans  les  fortes  ins- 
pirations, et  après  les  efforts  de  toux,  quelques  boulfées  de 
râle  sous-crépitant  lointain.  A'  droite  et  en  avant,  le  murmure 
véslculaire  a  son  ampleur  normale.  En  arrière,  à  gauche,  la 
respiration  est  nette,  sans  aucun  bruit  pathologique  ;  à  droite, 
le  déplissement  des  alvéoles  se  fait  moins  bien,  Texpiration 
surtout,  parait  un  peu  soufflante;  de  temps  en  temps  on  perçoit 
des  râles  sous-crépitents.  La  résonnance  est  normale  dans  toute 
rétendue  de  la  poitrine  en  arrière.  I.a  voix  ne  présente  aucune 
modification.  T.  39<»,5;  P.  140;  R.  70. 

27  octobre.  Délire  pendant  la  nuit.  Même  état  qu'hier.  T.  38«,6. 
Dix  sangsues  sur  la  région  épigastrique,  potion  gommeuse 

avec  30  gr.  de  cognac. 

Soir,  L'état  général  parait  meilleur.  Aucune  autre  modi- 
fication. A  droite,  en  avant^  la  respiration  est  un  peu  plus 
rude.T.  37S8;P.  128  ;R.  64. 

28  octobre.  L'enfant  est  plus  abattue;  diarrhée.  T.  39\ 
Soir.  Les  râles  sont  plus  nombreux  à  gauche  sous  la  cla- 
vicule. T.  39-,3;  P.  128;  R.  64. 

29  octobre.  Môme  état  adynamique.  M.  Bouchut^  fait  l'exa- 
men ophthalmoscopique  et  constate  dans  les  deux  choroïdes 
l'existence  de  plusieurs  tubercules;  nous  avons  pu  nous- 
mème  les  reconnaître  séance  tenante.  A  partir  de  ce  moment, 
plus  d'hésitation,  plus  de  doute  sur  la  nature  de  rafiectionl . 
il  s'agissait  d'une  tuberculose  miliaire;  le  diagnostic  était  éta- 
bli, grâce  à  l'ophthalmoscope.  L'enfant  n'accusait  aucun  trou- 
ble de  la  vue.  T.  39», 3. 

Soir.  Les  symptômes  thoraciques  sont  plus  accusés;  les  râles 
gagnent  en  intensité  et  en  étendue,  à  gauche,  aussi  bien  en 
avant  qu'en  arrière;  à  droite,  sous  la  clavicule,  il  y  a  quelques 
râles  humides;  en  arrière,  au  sommet ,  l'expiration  est  souf- 
flante, il  nous  semble  avoir  entendu  quelques  craquements. 
Aux  deux  bases,  la  respiration  est  normale.  La  diarrhée  con- 
tinue. T.  40- P.  136;  R.  48. 

30  octobre.  Môme  état.  T.  380,5.  —  Soir.  T.  39o,4;  P.  13Î;  R.  52. 

31  octobre.  T.  38^,1.  —  Soir.  T.  39«,6;  P.  132;  R.  64. 

i*^  novembre,  La  percussion  est  toujours  peu  significative 
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des  deux  c6lés,  aussi  bien  en  ayant  qu'en  arrière,  cependant  la 
résonnance  parait  plus  diminuée  à  droite.  Les  râles  à  gauche 
prennent  les  caractères  du  gargouillement.  T.  38<*. 
Soir.  T.  39^3;  P.  132;  R.  43. 

2  novembre.  T.  3T,9.  —  Soir.  T.  39S3;  P.  128;  R.  54. 

3  novembre.  T.  39».  —  Soir.  T.  39»;  P.  132;  R.  60. 

4  novembre.  L'état  général  s'est  aggravé.  Les  lésions  pul- 
monaires ont  fait  des  progrès,  les  râles  humides  s'entendent 
par  bouffées  dans  presque  toute  Tétend^ue  des  poumons.  La 
diarrhée  continue.  T.  39%8. 

^(?ir.  T.  40-;  P.  152;  R.  62. 

5  novembre.  T.  38o.  —  Soir.  T.  39<>;  P.  128;  R.  54. 

6  novembre.  T.  38«,i.  —  Soir.  T.  40';  P.  138;  R.  64. 

7  novembre.  Délire  pendant  la  nuit.  L'hématose  est  beau- 
coup plus  compromise ,  la  surface  du  corps  commence  à 
prendre  les  caractères  de  la  cyanose.  Râles  sous-crépitants 
dans  toute  l'étendue  des  poumons.  T.  38«.  —  Soir.  T.  38*,6; 
P.  132;  R.  60. 

8  novembre.  T.  38«.  —  Soir.  T.  38^9;  P.  138;  R.  60. 

9  novembre.  L'enfant  succombe  dans  la  journée  avec  une 
température  de  37%8. 

Autopsie.  Quarante-deux  heures  après  la  mort.  —  Les 
deux  poumons  sont,  pour  ainsi  dire ,  farcis  de  petites  granu- 
lations miliaires;  au  sommet  du  poumon  gauche,  il  existe  une 
caverne  pouvant  loger  une  petite  noix.  Les  plèvres,  en  dehors 
de  quelques  adhérences  récentes,  présentent  ça  et  là  plusieurs 
granulations  semblables  à  celles  des  poumons.  On  en  remar- 
que aussi  quelques-unes  dans  la  rate  fnon  hypertrophiée)  et 
dans  la  substance  corticale  des  reins.  A  peine  pouvons-nous 
en  trouver  une  dizaine  dans  le  péritoine  et  l'intestin  ;  la  mu- 
queuse de  ce  dernier,  et  surtout  celle  de  l'intestin  grêle,  est 
congestionnée.  Le  foie  est  gros. 

Le  cœur  flasque,  présente  sur  le  bord  de  chaque  valvule, 
mais  notamment  sur  celui  de  la  mitrale ,  ce  liseré  rouge, 
boursouflé,  caractéristique  de  la  lésion  que  M.  BoucLut  con- 
sidère comme  une  endocardite  végétante. 

Les  méninges  ne  sont  pas  congestionnées,  on  peut  compter 
une  vingtaine  de  granulations  sur  la  pie-mère;  au  milieu  de 
la  scissure  sylvienne  gauche,  plusieurs  sont  englobées  dans 
une  petite  collection  purulente,  grosse  comme  un  pois.  La 
masse  encéphalique  a  sa  consistance  normale.  La  moelle  est 
ferme,  sans  altération;  aucune  trace  de  tubercules  miliaires. 

Les  yeux  sout  coupés  perpendiculairement  à  leur  axe  an- 
téro- postérieur  et  examinés  sous  Teau  :  on  constate  d'abord 
l'état  normal  des  milieux  réfringents  ;  une  fois  la  rétine  sou- 
levée  lentement,  nous  trouvons  le  pigment  choroîdien  intact. 
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et  de  chaque  côté  des  nerfa  optiques,  plusieurs  points  gros 
comme  de  petites  têtes  d'épingles,  blanchâtres»  opaques  et  un 
peu  saillants.  Dans  Pœil  droit,  trois  tubercules  fai3ant  un 
triangle,  se  trouvent  tout  près  du  nerf,  irois  autres  un  peu 
plus  loin.  Dans  Toeil  gauche,  il  n'y,  en  a  que  deux  dans  la 
proximité  du  nerf,  et  huit  autres  disséminés  sur  la  choroïde. 

Pour  terminer ,  il  faut  signaler  un  petit  infarctus  sous- 
cutané  à  la  face  antérieure  de  la  jambe  gauche. 

RÉFLEXIONS.  —  Le  fait  que  nous  venons  d*exposer  présente 
un  grand  intérêt.  —  C'est  une  observation  qui  mérite  d'atti- 
rer Tattention,  non-seulement  par  sa  forme  clinique,  mais 
surtout  par  les  lésions  anatomiques  caractéristiques  vues 
pendant  la  vie.  Avant  d'insister  sur  le  point  principal  de  ce 
fait,  qu'il  nous  soit  permis  de  remarquer  un  symptôme  per- 
sistant, depuis  le  commencement  jusqu'à  la  fin,  et  d'une  in- 
tensité telle  qu'il  semblait  dominer  tout  l'ensemble  sympto- 
ma tique,  je  veux  parler  de  l'hyperesthésie,  surtout  thoracique; 
M.  Bouchut  nous  a  fait  remarquer,  plus  d'une  fois,  ce  signe 
qui  a  une  très-grande  valeur. 

Certes,  en  présence  d'un  symptôme  tel,  en  présence  d'un 
renseignement  précieux  en  ce  qui  concerne  l'hérédité,  le 
diagnostic  pouvait-il  rester  encore  douteux?  Pouvait-il  être 
posé  d'une  façon  nette,  d'une  façon  précise  ?  —  La  première 
pensée  de  M.  Bouchut  fut  celle  d  une  pneumonie  double,  mais 
d'une  pneumonie  bâtarde,  insolite  ;  —  le  lendemain,  nouvelle 
hésitatien,  et  l'idée  d'une  fièvre  typhoïde  à  forme  thoracique 
nous  vint  à  l'esprit;  le  désaccord  entre  les  symptômes  locaux 
et  l'état  général  nous  mettait  sur  la  voie.  —  Le  29,  c'est-à-dire 
le  troisième  jour  de  son  entrée,  et  j'insiste  beaucoup  sur  cette 
date,  l'ophthalraoscope  vint  dicter,  pour  ainsi  dire,  le  diag- 
nostic. Voici  le  fait  principal  :  D'abord  le  diagnostic  des  tu- 
bercules de  la  ch^oïde,  pendant  la  vie  même,  et  ensuite 
comme  conséquence,  le  diagnostic  de  la  maladie,  de  la  tuber- 
culose miliaire. 

Nous  sommes  bien  convaincu  que  Tophthalmoscope ,  dans 
une  affection  telle  que  la  phthisie  aiguë,  peut  rendre  les 
plus  grands  services;  ce  serait  trop  de  dire  avec  Gohnheim  que 
les  tubercules  de  la  choroïde  sont  constants  dans  la  tubercu- 
lose miliaire  (Berliner  klin.Wochenschr.  n^  6. 1867),  mais  d'un 
autre  côté,  il  faut  croire  qu'ils  existent  beaucoup  plus  souvent 
qu'on  ne  le  pense. 

«6.  Filiroi»e4e  la  végion  fesslère;  par  M.  LéaBR, 
inteinie  dts  hdjûtaux. 

Delarue  (Michel),  âgé  de  43  ans,  gardien  de  la  paix,  entre 
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le  5  novembre  à  Thôpital  Gochin,  salle  GocfaiDy  n»  42  (service 
de  M.  Després).  —  Il  s'est  aperçu  de  Texislence  d'une  petite 
grosseur  à  la  fesse,  en  1863,  à  sa  sortie  de  la  Htié,  où  il  avait 
fait  un  séjour  de  trois  semaines  pour  des  plaies  contuses  du 
crâne  (bousculade  dans  une  fôte  publique). 

A  l'examen  du  malade,  on  voit  à  droite  de  l'anus  une  tu- 
meur oblongue  du  volume  d'une  petite  orange,  surplombant 
la  partie  voisine  du  pli  fessier.  La  peau,  sans  changement  de 
couleur ,  glisse  sur  la  tumeur  qui  roule  elle-même  sur  les 
parties  profondes.  Au  toucher^  on  voit  qu'elle  est  composée  de 
trois  lobes  indépendants,  indolores  et  très-durs,  convergeant 
vers  un  môme  point  profond,  et  qu'elle  rejoint  le  côté  droit  du 
bulbe.  —  En  présence  de  tous  ces  caractères,  M.  Després  diag- 
nostique un  fibrome  et  en  fait  Tabla tion  avec  le  bistouri. 

Cette  tumeur  examinée  par  M.  Hanot,  a  présenté  tous  les 
caractères  du  fibrome  fascicule.  Elle  est  intéressante  à  cause 
de  son  siège.  M.  Després  pense  aussi  que  le  début,  qui  peut 
ôire  rapporté  à  un  traumatisme,  est  un  point  qui  doit  fixer 
l'attention. 


49.  Monstre  pseado-aneBcéphale  mort-né  à  nenf  mois  «le 
h,  nvee  raptnre  «pontMiée  et  in  pœke  Mungntnn 
it  la  aatsMuine  %  ptr  M.  GuiLLAtnoET^  iateriie  à  &iiàt-Lazar«. 


FélicieH ,  âgée  de  25  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le 

D'  GosTiLHBS,  dans  le  mois  d'août.  Cette  jeune  femme  est 
forte,  bien  constituée,  et  parait  jouir  d'uue  excellente  santé. 
Réglée  à  15  aiiâ,  elle  n'a  cessé  de  voir  ses  époques  revenir 
avec  une  grande  régularité  jusqu'à  sa  grossesse.  Mariée  à 
23  ans,  elle  devint  enceinte  15  mois  après,  et  le  temps  de  sa 
grossesse  se  passa  dans  les  meilleures  conditions.  Pas  de  vo- 
missements, à  peine  quelques  petits  malaises.  Vers  le  sixième 
mois,  une  vive  frayeur  amena  une  syncope,  la  première  qu'elle 
ait  jamais  eue  et  qui  ne  s'est  pas  renouvelée.  La  grossesse  ne 
parut  nullement  soufirir  de  ce  petit  accident,  car  elle  continua 
à  être  aussi  bonne  .qu'auparavant. 

Enfin,  elle  accoucha  à  terme,  le  9  novembre,  à  6  heures  du 
soir.  La  veille  seulement,  dit-elle,  vers  10  heures  du  soir, 
Tenfant  a  cessé  de  remuer;  il  avait  fait  encore  des  mouve- 
ments dans  la  journée.  Ce  fut  aussi  à  cette  heure  qu'elle  com- 
mença à  perdre  un  peu  de  sang.  Vers  trois  heures  du  matin 
la  perle  augmenta  sensiblement  pour  ne  s'arrêter  que  quand 
la  malade  fut  sur  le  lit  de  misère,  c'est-à-dire  le  lundi  à  deux 
heures  du  soir.  Pendant  toute  la  nuit  du  dim«»che  au  lundi, 
malgré  sa  perte,  elle  n^afvait  eu  ni  eeMques,  ^  maux  de  reins; 
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ce  n'est  que  vers  6  heures  du  matin  qu'elle  commença  à  souf- 
frir. 

Appelé  à  3  heures  et  demie,  nous  avons  été  frappé  de  Todeur 
infecte  qui  régnait  dans  la  pièce.  Quelques  instants  ayant, 
comme  elle  perdait  une  certaine  quantité  des  eaux,  on  avait 
été  Qbligé  d'ouvrir  la  fenêtre,  tellement  l'odeur  qui  s'en  dé- 
gageait était  insupportable.  Le  cœur  du  fœtus  ne  battait  plus. 

Le  col,  presque  entièrement  dilaté,  était  bouché  par  une 
masse  arrondie.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche^  on  sentait  une 
dépression,  une  sorte  de  rigole  à  charpente  osseuse,  recou- 
verte de  peau,  se  dirigeant  de  gauche  à  droite,  d'avant  en 
arrière,  mais  ne  ressemblant  en  rien  à  une  fontanelle.  Cette 
dépression  aboutissait  en  arrière  à  une  grande  cavité,  dont  on 
n'atteignait  pas  le  fond,  et  dont  les  bords,  légèrement  tran- 
chants, étaient  assez  irréguliers.  A  Tinlérieur  de  cette  cavité, 
des  matières  gélatineuses  donnaient  la  sensation  de  caillots. 

Il  nous  était  absolument  impossible  en  ce  moment  de  donner 
un  nom  à  ce  que  nous  touchions,  bien  que  nous  eussions 
déjà  de  fortes  présomptions  en  faveur  d'une  tête  anormale. 
Enfin,  cette  masse  commençant  à  descendre  dans  le  vagin, 
nous  avons  pu  la  circonscrire  et  reconnaître  sur  les  côtés  les 
deux  oreilles. 

Le  thorax  sorti  de  la  vulve,  le  fœtus  cessa  de  progresser 
malgré  les  contractions  utérines  qui  ne  s'étaient  pas  ralenties; 
il  y  avait  brièveté  du  cordon.  Il  fut  coupé  dans  le  vagin,  au- 
dessous  d'une  ligature,  et  le  fœtus  extrait;  une  hémorrhagie 
se  produisit  aussitôt,  assez  abondante  pour  nécessiter  une  dé- 
livrance immédiate,  après  laquelle  le  sang  cessa  de  couler. 

Le  placenta  était  appliquera  la  paroi  antérieure  de  l'utérus 
tout  près  du  col  ;  peut-être  môme,  une  faible  portion  s'insé- 
rait-elle sur  le  col. 

Description  du  fcetus,  —  La  tôte  seule  est  le  siège  des  ano- 
malies ;  le  reste  du  corps  ne  présente  aucune  imperfection  ; 
c'est  celui  d'un  enfant  à  terme,  et  même  bien  constitué.  Quant 
à  la  tôte,  elle  est  le  siège  de  nombreux  vices  de  conformation 
ou  arrêts  de  développements. 

Le  visage  est  d'une  laideur  extrême,  il  n'existe  pas  de  front,  ' 
le  cuir  chevelu  commençant  au-dessus  des  sourcils  ;  et  les 
globes  oculaires  sont  gros  et  saillants. 

Le  liez  est  tellement  aplati,  qu'il  ne  forme  pas  la  moindre 
saillie;  les  ailes,  démesurément  écartées,  sont  relevées  en 
haut,  de  chaque  côté,  par  une  bride  de  peau  très-mince  et 
large  d'un  millimètre  environ,  qui  va  s'insérer  au-dessus  de 
l'arcade  sourcilière,  donnant  ainsi  à  la  figure  une  expression 
indescriptible.  Ces  brides  sont  libres  dans  tout  leur  trajet  qui 
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est  de  4  centimètres  environ.  Ajouk)ns  à  cela  un  bec-de-lièTre 
double,  mais  plus  marqué  à  gauche  qu'à  droite. 

La  voûte  crânienne  n'existe  pas;  elle  est  remplacée  par  une 
membrane  rouge  très-vasculaire,  non  recouverte  de  cheveux, 
rompue  à  son  centre  et  saignante  sur  les  bords  de  la  déchi- 
rure. Elle  n'occupe  que  le  sommet  de  la  tête,  parce  qu'elle  est 
circonscrite  par  une  couronne  de  cuir  chevelu. 

En  avant,  le  frontal  cesse  au-dessus  de  Tarcade  sourcilière, 
il  n'y  a  donc  pas  de  front.  En  arrière,  il  n'y  a  pas  de  traces 
d'occipital  ;  à  sa  place,  une  membrane  assez  résistante  est 
étendue  de  l'un  à  l'autre  pariétal,  recouverte  par  le  cuir  che- 
velu de  la  nuque  et  donnant  par  Técartement  des  pariétaux 
la  sensation  de  la  rigolle  ou  dépression  que  nous  avions  pu 
constater  pendant  Vaccouchement.  Les  pariétaux  eux-mêmes 
sont  forts  incomplets. 

A  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne,  on  trouve  une  bouillie 
que  l'on  reconnait  aisément  comme  formée  de  sang  et  de  ma- 
tière cérébrale,  occupant  seulement  le  fond  de  la  cavité,  une 
partie  du  contenu  s'étant  sans  doute  écoulée  pendant  le  travail. 
Au  milieu  de  ce  magma,  il  est  impossible  de  distinguer  à 
quelle  portion  de  la  substance  cérébrale  on  a  affaire. 

Après  avoir  débarrassé  la  boite  crânienne  de  son  contenu, 
à  l'aide  d'un  léger  filet  d'eau,  on  observe  un  fait  assez  singu- 
lier :  La  moelle  émergeant,  non  pas  du  trou  occipital,  puisqu*il 
n'y  en  a  pas^  mais  du  canal  cervical,  s'applique  immédiate- 
ment sur  la  peau  qui  remplace  Toccipital,  lui  adhère  forte-, 
ment,  au  moyen  d'une  membrane  transparente  dans  le  dé- 
doublement de  laquelle  elle  chemine ,  en  s'effilant  dans  une 
hauteur  de  1  centimètre  et  demi,  pour  se  terminer  par  une 
extrémité  filiforme.  Cette  membrane  transparente  n'est  autre, 
pensons-nous,  que  la  réunion  «des  méninges  rachidiennes, 
faisant  suite  aux  méninges  crâniennes. 

A  la  colonne  vertébrale,  la  moelle  est  absolument  normale 
dans  toute  sa  hauteur.  Rien  de  particulier  du  côté  des  viscères. 
Les  poumons  n'ont  pas  respiré. 

Ainsi  qu'on  peut  le  voir,  ce  cas  est  intéressant  à  plus  d'un 
titre  :  la  rareté  relative  du  premier  phénomène,  l'embarras 
dans  lequel  il  peut  plonger  l'accoucheur,  obligé  de  faire  fe-- 
diagnostic  ;  la  terminaison  de  la  moelle,  absolument  isolée  et 
formant  un  système  à  part;  enûn,  la  rupture  spontanée  de  la 
poche,  très-probablement,  dès  le  début  du  travail ,  peut-être 
même,  antérieurement,  sous  l'influence  d'une  cause  inconnue.  ^ 

Nous  disons  :  rupture  spontanée,  parce  que,  ayant  été  seu 
appelé  à  voir  cette  malade,  et  aucune  autre  personne  n'ayant 
pratiqué  le  toucher,  nous  avons  la  certitude  que  la  poche  n'a 
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pas..é^é.  déchirée  par  ane  e;cplovatiQJi  inâUenUye.  Du  reste, 
réxtfôine  félldilé  des  eaux,  produite  certainement  par  le  mé- 
lange  du  contenu  de  la  poche,  semble  indiquer  que  cette  rup- 
ture n'était  pas  très-récente. 

M;  PINARD.  J'ai  observé  plusieurs  faits  analogues  ;  chtifue 
fois,  la  mère  avait  présenté  des  syncopes  au  début  de  la  gros- 
sesse^ pendant  les  trois  premiers  mois. 

48.  SAreome  pnlsaClle  mnlttplé  de  là  fosse  temporale  gauche, 
da  corps  thyroïde  et  da  stemnin  ;  par  M.  Valleriàn,  ioterae 
des  hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  d'une  malade  atteinte  de  mélanco- 
lie, et  qui  était  à  la  Salpétrière>  dans  le  service  de  M.  Trélat 
depuis  1858.  Elle  est  venue  une  première  fois  à  Tinôrmerie^ 
service  de  M.  Delens,  du  24  mars  au  17  avril  1874,  afin  d'ôt[e 
soignée  pour  deux  tumeurs^  Tune  de  la  fosse  temporale  gau- 
che, l'autre  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde,  fille  a  prisa  cette 
époque,  pendant  15  jours  et  sans  aucun  résultat,  de  Tiodure 
de  potassium  à  la  dose  de  1  gr.  50  cent,  par  jour.  La  malade 
rentre  à  l'infirmerie  de  la  Salpétrière  (service  de  M.  LeDentu), 
le  16  juillet  1874.  Voici  son  observation  résumée. 

il  juillet.  La  malade  est  maigre,  aune  teinte  jaunâtre  de 
toute  la  peau,  elle  s'est  notablement  affaiblie  depuis  trois  mois. 
Surdité  presque  complète  datant  d'au  moins  une  dizaine  d'an^ 
nées.  La  malade  comprend  très-bien  par  signes  ou  aux  mouve- 
ments des  lèvres. 

Tumeur  de  la  fosse  temporale  gauche.  Celle  tumeur  existe 
depuis  plusieurs  années,  au  dire  des  personnes  qui  approchent 
la  malade  ;  elle  a  notablement  augmenté  depuis  quelques 
mois.  Elle  s'étend  de  l'angle  infiérieuret  interne  de  l'orbite  Jus- 
qu'au tragus;  ovale,  aplatie,  elle  a  le  volume  d'une  grosse 
noix.  Au  niveau  de  la  tumeur,  la  peau  a  sa  coloration  habi- 
tuelle; sous  la  peau,  à  1  cent,  en  avant  du  tragus  et  parallèle- 
nient  au  grand  axe  de  Voreille,  on  remarque  une  petite  artère 
flexueuse,  du  volume  d'une  grosse  tête  dépingle.  La  tumeur 
est  animée  de  battements  visibles  à  Toeil,  perceptibles  au  doigt, 
etisochronesaux  battements  du  pouls  ;  on  y  sent  desmouve* 
ments  d'expansion  très-nets.  A  l'auscultation,  bruit  de  souffle 
unique,  doux,  systolique. 

La  tumeur  est  mollç,  sans  être  fluctuante  ;  difficile  à  limiter, 
elle  semble  se  continuer  insensiblement  avec  les  os  voisins. 
Onsent  avec  le  doigt  l'os  de  la  pommette;  mais  l'apophyse 
zygomatrique  du  temporal  semble  détruite  par  la  tumeur.  La 
compression  de  la  carotide  primitive  gauche  diminue  nota- 
blement les  battements  de  la  tumeur  sans  les  abolir. 
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m  Tumeur  du  cou.  Elle  est  placée  à  la  partie  inférieure  du  cou,- 

■  droite,  au-dessous  et  eodedau^  du  steruQ-cléido-mastoïdiBn;  - 
BcL  volume  d'un  œuf  de  poule,  et  allongée  transversalemc^nt, . 
TOlte  lumeur  adhère  au  larynx,  qu'elle  suil.dans  ses  mouve-- 
\  îmentâ;  el]e  dépend  du  corps  thyroïde.  Elle  est  très-dure,  bos- 

>  'selée,  donne  au  doigt  la  seusaLion  d'une  masse  calcaire^  elle  ' 
■esl  soulevée  par  lesbatlemenls  de  la  carotide  primitive  droite* 
A  son  Div'^eau,  on  perçoit  un  double  bruit  de  souffle,  Tun  sys- 
|lolique  assez  fort  et  prolongé,  Vautre  diastolique  bref,  comme 
Ida  côté  opposé ,  au  niveau  de  la  carotide  primitive  gaiidiet 
loQ  perçoit  des  bruits  très  analogues;  on  ne  peut  savoir  si  des 
^bruits anormaux  se  produisent  dans  la  tumeur.  Il  yaSans 
jque  pour  la  première  fois  on  a  remarqué  Texistence  de  cette 
liumeur. 

I  Tumeur  du  sternum.  CeiiBiwmeuv  s'est  développée  depuis 
■Je  premier  séjour  de  la  malade  dans  le  service. c'est-à-dire  de-  * 
'puis 3  mois.  Elle  siège  dans  le  sternum;  surtout  marquée  à 
^gauche,  au  niveau  de  la  troisième  côte,  son  volume  est  celui 
Id'une  grosse  noisette  ;  la  peau  qui  la  recouvre  a  sa  coloration 
■normale.  La  lumeur  est  animée  de  battements  visibles  à  rœîU 
Ipêrceptibles  au  doigt  et  isochrones  aux  battements  du  pouls;  - 
Ion  y  perçoit  ne  Lie  meut  un  mouvement  d'expansion  ;  la  tumeur 
lest  irréducUhle.  A  cause  du  voisinage  de  la  base  du  cœur^ou 
lïie  peut  savoir  si  des  bruits  anormaux  se  produisent  daus  la 
■tumeur. 

I  Poumons.  La  malade  respire  avec  quelque  difficulté;  râles 
I sous  erépi tan ts  disséminés  aux  deux  bases. 
1-  Cûsur.  MatJté  cardiaque  augmentée  ;  la  pointe  bat  dans  le 
I  cinquième  espace  intercostal,  au-dessous  du  mamelon.  A  la 
I  pointe,  souftle  systolique  assez  fort;  à  la  base,  double  bruit 
Idti  souffle,  l'un  systolique  fort,  Tautre  diastolique  plus  faible* 
lltn'y  ani  faux  pas,  ni  irrégularité  du  cœur. 
I    Tuhe  diçesHf.  La  malade  mauge  fort  peu  ;  en  revanche,  elle 

■  accuse  une  soif  coiUinuelle  ;  la  langue  est  sèche  et  chargée, 
I  II  y  û  une  paralysie  du  rectum. 

I  Organes  gémio-urinams.  Le  toucher  vaginal  est  pratiqué  et 
I  moQtre  qu'il  n'y  a  rien  d'anormal.  Paralysie  de  la  vessie  ;  on 
I  est  obligé  de  souder  la  malade  régulièrement  deux  fois  par 
I  jour.  L^urine  retirée  est  ammoniacale,  très-chargée,  brunâtre; 
tprécipité  blanc  abondant,  par  Taddition  d'acide  azotique. L*u- 
I  rïae  ne  contient  pas  de  sucre.  Au  microscope,  on  trouve  une 
I  grande  quantité  de  globules  blaacs,  ainsi  que  des  cristaux  de 
rphosphate  aramoniaco-magnésien  en  grand  nombre.  Pas  de 
I  cylindres  provenant  des  tubes  du  rein. 
I  Membres,  La  malade  accuse  des  douleurs  vives  daus  les 
i  deux  bras^  surtout  le  droit;  affaiblisseipent  très-net  des  deux 
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côt^s,  surtout  à  gauche.  Paralysie  presque  complète  des  mem 
bres  Inférieurs  ;  ici  enopre  c'est  le  côté  gauche  qui  est  le  plus 
atteint;  la  jambe  repose  sur  sa  face  externe;  le  pied,  tour- 
né en  dehors,  repose  également  sur  son  bord  externe.  La  senn 
sibilité,  sous  toutes  ses  formes,  semble  intacte  sur  tous  les 
points  du  corps. 

A  partir  de  la  fin  de  juillet,  les  troubles  de  la  miction  aug- 
mentent; à  la  fin  de  chaque  cathétérisme,  qui  est  très-dou- 
loureux, il  sort  quelques  gouttes  de  sang  pur.  L*urine  est 
pluâ  chargée  que  jamais  et  a  une  odeur  fétide/Uétat  général 
s'aggrave  :  langue  noire,  très-chargée  ;  fièvre  continuelle  ; 
température  oscillant  entre  38»  et  39».  Les  tumeurs  delà  fosso 
temporale  et  du  cou  restent  stationnalres  ;  la  tumeur  du  ster- 
num augmente  visiblement. 

3  août  La  malade  meurt  dans  le  marasme,  avec  une  tempé- 
rature très-élevée  (39%3).  La  dyspnée  et  la  dysphagie  étaient 
très-marquées  ces  jours-ci.  Les  trois  tumeurs  ont  augmenté 
de  volume  d'une  manière  visible,  mais  en  conservant  les  ca- 
ractères décrits  plus  haut.  L'état  des  membres  n'avait  pas 
changé.  Jusqu'au  dernier  moment,  la  malade  comprenait  les 
signes  qu'on  lui  faisait  et  pouvait  y  répondre. 

Autopsie  le  $  août.  Les  deux  poumons  sont  congestionnés 
en  arrière,  au  niveau  de  leur  bord  postérieur.  Bronchite  chro- 
nique, emphysème  du  bord  antérieur. 

Le  cceur  est  volumineux,  flasque,  graisseux  ;  le  muscle  car- 
diaque est  feuille- morte.  La  valvule  mi  traie  est  épaissie  et 
présente  des  plaques  scléreuses  ;  la  valve  interne  est  remar- 
quablement étroite;  il  y  a  un  certain  degré  d'insuffisance  de 
cette  valvule.  Sur  les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte,  il  y  a  des 
plaques  calcaires  ;  de  plus,  ces  valvules  sont  fenôtrées,  dispo- 
sition congénitale  sans  doute,  qui  donnait  lieu  à  un  certain 
degré  d'insuffisance  aortique.  Aucune  lésion  dans  les  orifices 
du  cœur  droit,  —  Aorte  thoracique  et  abdominale  parsemées 
do  plaques  calcaires. 

L'estomac,  Vintestiny  la  ra/^,le  /oie  sont  sains. 

Les  reiTis  sont  un  peu  graisseux  ;  la  muqueuse  des  bassinets 
est  brunâtre;  les  uretères  ne  sont  pas  dilatés,  ils  sont  remplis, 
comme  les  bassinets,  d'une  urine  grise,  louche.  Vessie  volu- 
mineuse, à  parois  très-épaissies,  mais  ne  présentant  pas  de  lé- 
sion de  la  muqueuse.  Aucune  lésion  de  l'ovaire  et  de  ses 
annexes. 

Tumeur  de  la  fosse  temporale  gauche.  Cette  tumeur  est  placée 
au-dessous  du  muscle  temporal  qu'elle  soulève  ;  du  volume 
d*uiie grosse  noix,  elle  se  confond  en  arrière  avec  la  portion 
écallleuse  du  rocher»  et  cet  os  est  très-probablement  son  point 
de  départ.  L'apophyse  zygomatique  du  temporal  a  disparu  au 


Digitized  by 


Google 


TT^TIlArTS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  757 

milieu  de  la  tumeur  \  celle-ci  a  également  détruit  Tarticula- 
CiOQ  temporo-masiUaire  gauche  ;  il  ne  reste  plusi  du  condyle 
ûu  maxiUaira  inférieur  qu'une  aiguille  osseuse  de  la  grosseur 
d'une  aHumetie.  En  avant,  la  tumeur  a  détruit  une  notable 
partie  de  ia  grande  aile  du  sphénoïde  ;  aussi  s*avance-t-elle 
jusqu'à  la  paroi  externe  de  l'orbite,  qui  est  encore  intacte. 

En  dedans  et  en  haut,  la  tumeur  tait  saillie  dans  Télag^ 
moyen  de  la  base  du  crâne  du  côté  gauche;  renfoncement 
que  i*on  trouve  normalement  à  ce  niveau  est  en  grand  partie 
effacé-  Le  dure^mère  esL  placée  directement  sur  la  tumeur,  à 
laquelle  elle  odhère;  elle  préseule,  à  sa  face  interne,  quelques 
petites  végélalions  du  volume  d'une  tôle  d'épingle,  qui  ont 
iâ  même  slrucLure  que  )a  grosse  tumeur.  Enfin,  celle-ci  fait 
sailije  en  dedans  et  en  arrière  dans  l'intérieur  du  sinus  sphé- 
noïdal  ;  en  avant  et  en  dedans,  on  voit  les  organes  qui  pHs- 
sent  par  les  trous  ronds  et  ovale,  organes  qui  devaient  être 
comprimés  pendant  la  vie  (nous  n'avons  rien  observé  de  par- 
ticulier à  ce  sujei)  ;  le  trou  déchiré  antérieur  est  respecté. 

La  corne  sphénoïdale  du  cerveau  est  aplatie  et  refoulée  en 
arrière  par  la  tumeur;  du  reste,  elle  n*est  nullement  altérée,  pas 
plus  que  le  reste  de  rencéphale.  Il  nous  semble  juste  de  rap- 
procher celte  compression,  de  Taffaiblissement  très-net  de 
tout  le  côté  gauche  du  corps  que  présentait  la  malade  pendant 
la  vie,  La  tumeur  elle-même  est  d'un  gris-rougeâtre,  iço'le, 
presiîu  edifûu  ente  ;  sou  aspect  est  le  même  dans  tous  ses  points. 
Disons,  afin  de  n'y  plus  revenir,  que  la  tumeur  du  cou  et  celle 
du  sternum  oui  absolument  les  mêmes  caractères. 

Tumeur  du  cou.  Elle  s'est  développée  aux  dépens  du  lobe 
droit  du  corps  thyroïde,  son  volume  est  celui  d'un  œuf  de 
poule;  prolongée  en  dehors  et  en  haut,  elle  est  revêtue  dans 
presque  toute  son  étendue,  en  avant,  par  une  coque  calcaire 
d'un  miUim.  d'épaisseur.  En  arrière,  la  tumeur  est  placée  di- 
rectement sur  Les  premiers  anneaux  de  la  trachée,  qu'elle 
comprime  visiblement.  Le  calibre  de  la  trachée  est  diminué 
de  près  de  moitié  à  cet  endroit. 

Tumêur  du  sternum.  Du  volume  d'une  noisette,  elle  est 
creusée  dans  1  épaisseur  du  sternum  au  niveau  de  la  troisième 
rôte.  L'aniculalion  coslo-sternale  de  la  troisième  côte  gau- 
che est  complètement  détruite;  sur  une  coupe  antéro-posté- 
rieure  du  steruum  faite  au  niveau  de  la  tumeur,  on  voit  que 
cet  os  est  profondément  altéré,  au  voisinage  de  la  néoplasie, 
il  a  pris  une  teinte  rougeâlre. 

Nous  avons  examiné  à  l'état  frais  des  fragments  de  ces  trois 
tumeurs,  et  nous  avons  trouvé  partout  de  petites  cellules 
avec  un  gros  noyau,  as<*ez  régulières  ;  nulle  part  nous  n*avons 
Tti  de  plaques  à  noyaux  multiples.  Il  s'agit  donc  ici  d'un  sar- 
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corne  muUiple,  très-vasculaire,  ayant  pu  donner  lieu,  grâce 
à  celle  vascularisalion,  à  des  battements  et  a  des  bruils  de 
souffle.  C'est  du  reste  le  diagnostic  qui  avait  été  porté  peu* 
dant  la  vie,  par  MM.  Delens  et  Le  Denlu. 

49.  Eiamen  hislologlqoe  d'une  nlcératlon  de  rintestin  ;  par 

M.  CA.DIAT,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  fait,  depuis  la  dernière  séance,  des  préparations  d'ulcé- 
rations de  fièvre  typhoïde,  et  ce  que  j'ai  vu  me  permet  d'affir- 
mer, avec  plus  d'assurance  encore,  ce  que  j'avais  annoncé  sur 
les  caractères  différentiels  entre  ces  lésions  et  les  lésions  tu- 
berculeuses :  1<>  Examinée  dans  son  ensemble  à  un  faible 
grossissement,  la  coupe  de  l'ulcère  typhoïde  montre  que  le 
follicule,  bien  que  tuméfié,  est  resté  isolé  du  reste  de  l'intes- 
tin ;  on  ne  Voit  pas  un  piqueté  produit  par  celte  masse  de 
noyaux  couvrant  tout,  confondant  toutes  les  parties'. 

2«  On  voit  dans  l'ulcère  typhique  de  la  matière  amorphe 
eïitre  les  éléments  des  follicules.,  écartés  les  uns  des  autres, 
et  une  multiplication  des  éléments  du  follicule  ;  mais  ce  n'est 
pas,  comme  dans  le  tubercule,  une  production  d'éléments 
élrangers,  envahissant  et  le  follicule  elles  parties  avoisinan- 
tes.  En  dehors  de  la  plaque  de  Pe^'^er,  dans  le  tissu  sous-mu- 
queux,  dans  le  tissu  musculaire  de  l'intestîn,  on  ne  voit  pas 
ces  nô^'aux  que  nous  avons  vus  dans  le  tubercule. 

En  résumé,  j'ai  examiné  comparativement  par  les  mômes 
procédés  l'ulcère  tuberculeux  et  l'ulcère  typhique,  et  je  trouve 
«  entre  eux  les  différences  les  plus  tranchées. 

M.  Chàrcot.  Vous  n'avez  fait  qu'une  seule  fois  la  comparai- 
son. Il  faudrait  pouvoir  la  répéter,  avant  d'être  aussi  affir- 
malif. 

M.  Gàdiat.  Les  caractères  dislinclifs  me  semblent  aussi 
nets  que  possible,  et  en  quelque  sorte  spécifiques. 

20g  Sur  Térysipèle  comme  complication  dé  la  lencocyihémic; 

par  M.  V.  Hanot,  interne  des  hôpitaux  (1). 

Dans  ces  dernières  années,  des  études  anatomo*pathologi- 
ques  très-suivies  ont  défini  clairement  la  nature  des  lésions 
de  la  peau  dans  l'érysipèle. 

En  1866,  M.  Vulpian  publiait  dans  les  Archives  de  Physiologie 
un  travail  où  il  montrait  qu'il  n'y  avait  pas  seulement  dans 

0)  Mémoire  présenté  pour  obtenir  le  titre  de  membre  titulaire. 
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l'érysipèle  une  simple  congestion  du  derme  avec  exsudation 
séreuse,  mais  qu'on  y  observait  encore  une  infiltration  du 
derme  par  un  grand  nombre  de  globules  blancs. 

Quelques  mois  après,  paraissait  (Centralblatt,  août  1866)  te 
mémoire  de  MM.  Yolkmann  et  Steudner  qui  firent  également 
de  celte  infiltration  du  derme  par  les  globules  blancs  émigrés 
des  vaisseaux,  la  lésion  fondamentale  de  Térysipèle. 

Dans  ses  imporfantes  recherches  sur  celle  queslion,  M.  j. 
Renaut  (Archives  de  Physiologie,  4873,  et  Thèse  de  Paris,  i87i) 
est  arrivé  à  la  même  conclusion,  en  ajoutant  toutefois  à  rinûl- 
tration  des  globules  blancs,  la  prolifération  des  cellules  fix^ 
du  derme^  lésion  qui  avait  échappé  aux  auteurs  précédents. 

«  Le  premier  fait  qu'on  observe  est  Tinfiltration  de  la  peau 
par  les  globules  blancs  signalée  par  M.  Yulplan  et  par  MAL 
Volkmaan  et  Steudner.  Gomme  ces  derniers  Tont  fait  remar^ 
quer  avec  raison,  cette  infiltration  se  fait  d'abord  le  long  des 
vaisseaux  sanguins,  qui  sont  eux-mêmes  dilatés  et  forment 
une  belle  injection  naturelle.  Au  début  de  l'érysipèle  on  sur 
un  point  situé  à  la  limite  de  Téruption,  les  ilôts  de  globules 
blancs  ne  se  trouvent  même  qu'autour  des  ramifications  vas- 

culaires Sur  les  points  où  Térysipèle  offre  une  grande 

intensité,  rinûltralion  de  globules  blancs  cesse  d*ètre  limitée 
au  pourtour  des  vaisseaux  sanguins.  Elle  a  lieu  dans  tout  le 

derme En  ce  qui  concerne  Torigine  des  globules  blancs, 

nous  adopterons  la  théorie  de  Gohnheim  qui  paraît  en  effet  la 
plus  vraisemblable.  M.  Malassez,  en  démontrant  qu'au  débat  de 
rérysipèle,le  nombre  absolu  des  globulesblancs  diminue  dans 
le  sang,  a  produit  un  argument  de  plus  en  faveur  de  l'idée  de 
la  diapédèse  »  (J.  Renaut.  Thèse). 

On  sait  d'autre  part  que,  dans  la  leucocythémieà  une  période 
avancée,  les  capillaires  sanguins  sont  gorgés  de  globules  blancs, 
et  les  éludes  de  Ranvier  et  OUivler  (^octV^^  ti^^  Biologie,  1866; 
Archives  de  Physiologie^  1869)  ;  et  de  Klebs  (Anatomie  palhologi- 
que)y  ont  montré  ces  globules  blancss'épanchant  àun  moment 
donné,  en  dehors  de  ces  vaisseaux  et  infiltrant  plus  ou  moins 
les  parenchymes,  le  foie,  le  rein  par  exemple.  Il  n'est  point 
douteux  qu'il  doive  en  être  de  même  pour  la  peau,  et  que  le 
derme  se  trouve  constamment  en  imminence  d'infiltration 
par  les  globules  blancs. 

En  rapprochant  ces  diverses  données,  il  vient  naturellement 
à  la  pensée  que  l'érysipèle  compliquera  souvent  la  leucocy  thé- 
mie,  et  que  les  moindres  causes  occasionnelles  suffiront  pour 
.le  produire.  £1  cependant,  quand  on  parcourt  les  diverses 
observations  de  leucocylhéraie,  il  ne  semble  pas  que  cette 
déduction  si  rationnelle  soit  confirmée  par  les  faits  :  dans 
tous  ces  cas,  il  n'est  guère  queslion  d'érysipèle. 
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Uabsence  complèle  de  Térysipèie,  dans  ces  circonstances, 
m'a  d'autant  plus  étonné,  que  chez  trois  leucocythémiques 
observés  à  l'hôpital  GochiUi  dans  le  service  du  D^  Bucquoy, 
l'érysipèle  spontané  est  survenu  comme  une  grave  complice* 
tion,  ainsi  qu'on  va  le  voir.  Deux  de  ces  malades  ont  succombé 
en  quelques  jours  à  un  érysipèle  qui  parti,  sans  le  moindre 
traumatisme  préalable,  de  la  face  et  du  cou,  a  rapidement 
envahi  la  presque  totalité  du  tronc.  Dans  un  troisième  cas, 
chez  une  femme,  l'érysipèle  né  dans  les  mômes  circonstances 
n'entratna  point  la  mort,  mais  fut  loin  cependant  d'être  sans 
gravité. 

Voici  d'ailleurs  le  résumé  de  ces  trois  observations. 

Observation  I.  — Tiers,  Gélestine,  47.ans,  journalière,  entrée 
le  10  août  1874  à  Thôpilal  Cochin  (Service  du  D'  Bucquoy). 
Rien  dintéressant  à  noter  ni  dans  les  ascendants  ni  dans  les 
antécédents. 

Cette  femme  n'avait  jamais  fait  de  maladie  sérieuse;  elle 
n*a  pas  eu  d'enfant.  Environ  trois  mois  avant  d'entrer  à  l'hô- 
pital, elle  commença  à  remarquer  que  des  tumeurs  se  for- 
maient dans  les  deux  aines;  puis,  presque  en  même  temps, 
dans  les  creux  sus-claviculaires.  Un  mois  plus  lard,  les 
jambes  s*œdématièrent.  Les  forces  ont  été  diminuant  petit-à- 
petit;  Touïe  s'est  amoindrie  insensiblement,  et  aujourd'hui 
la  malade  est  presque  complètement  sourde. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  teinte  mate  du  tégument;  pas  de 
maigreur;  œdème  notable  des  deux  membres  inférieurs. 
Massesganglionnairestrès-développéesdans  les  aines,  dans  les 
régions  parotidiennes.  les  triangles  sus-claviculaires  et  dans 
les  aisselles.  La  malade  se  plaint  surtout  de  dyspnée  qui 
parfois  se  présente  sous  forme  de  véritables  accès  de  suffoca- 
tion. Dans  les  deux  poumons,  respiration  faible:  point  d'autres 
signes  à  Tauscultation.  Rien  au  cœur. 

Pendant  la  première  quinzaine  de  son  séjour  à  Thôpital,  la 
malade  a  été  prise  presque  tous  les  jours  d'un  ou  deux  accès 
fébriles,  durant  jusqu'à  trois  ou  quatre  heures,  à  marche 
d'ailleurs  irrégulière.  Ces  accès  débutaient  par  des  frissons 
intenses  et  prolongés;  la  température  atteignait  39"  et  40<'. 
Pendant  l'accès,  la  dyspnée  devenait  excessive,  et  s'accompa- 
gnait souvent  de  vomissements.  A  plusieurs  reprises,  diarrhée 
abondante. 

30  août.  Fièvre  intense,  vomissements,  langue  un  peu  sèche; 
agitation. 

31  août.  Le  tégument  qui  recouvre  la  masse  ganglionnaire  de 
la  région  parotidienne  droite  est  rouge  et  tuméfié. 

!••'  septembre.  La  joue  droite,  une  grande  partie  du  cou  pré- 
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sentent  la  même  rougeur  et  la  même  tuméfaction.  Vomisse- 
menls;  langue  sèche;  pro.^t ration. 

i  sepiemhre^  L'érysipèle  a  envahi  la  partie  supérieure  du 
tronc  à  droite.  Subtlélire. 

5  septembre,  Véty^ii  èle  ne  s'est  plus  étendu,  la  fièvre  a 
diminué,  la  langue  est  moSos  sèche,  le  délire  a  disparu. 

10  septembre,  L'érysipèle  est  en  pleine  desquamation,  l'appé- 
tit esl  revenu  La  inalûde  se  lève  quelques  instants  dans  la 
journée. 

Dans  la  seconde  quinzaine  de  seplemlre,  les  accès  fébriles  se 
reproduisent  presque  continuellement,  avec  les  mêmes  carac- 
lÉres  indiqués  plus  haut  ;  c'est-à-peine  s'il  y  a  quelques  jours 
d'apyresie.  Diarrhéeconstante;  vomissements  fréquents,  amai- 
grissement rapide.  Depuis  Je  12  septembre,  teinte  iclérique 
gëfléralisée,  l^^ger  œdème  des  deux  hras. 

L'état  s'aggrave  de  plus  en  plus;  fièvre  continuelle;  fuligi- 
Bosités  sur  les  deuts  et  les  lèvres;  prostration  ;  la  malade  suc- 
combe le  26  septembre. 

Autopsie.  Les  masses  ganglionnaires  des  aines  et  des  aissel- 
les sont  enlevées  :  elles  sont  constituées  par  des  ganglions 
dODt  le  volume  varie  de  celui  d'une  petite  noisette  au  volume 
d'une  noix  ;  sur  la  coupe ^  leur  tissu  est  giis-pâle  ou  gris-rou- 
geâtre;  il  ne  présente  pas  de  lésions  caséeuses.  Ganglions 
bronchiques  peu  développés-  Ganglions  mésenlériques  for- 
mant une  masse  qui  atteint  environ  le  volume  delà  tête  d'un 
fœtus  de  six  mois.  Nombreux  ganglions  à  la  face  inférieure 
du  foie;  leur  masse  comprime  évidemment  tous  les  organes 
du  bile,  vaisseaux  et  conduits  biliaires. 

Le  foie  est  volumineus^  il  pèse  2,600  gram.  ;  toute  sa  subs- 
tance est  teinte  en  jaune  verdâlre  foncé.  Sur  de  nombreuses 
coupes,  on  trouve,  près  de  la  périphérie  de  l'organe,  des  taches 
rouge  vifj  circulaires,  de  b  millimètres  environ  de  diamètre, 
très- rapprochées  les  unes  des  autres.  Vésicule  pleine  de 
bile;  pos  de  calculs.  Sur  la  convexité  deTorgane,  nombreuses 
néo-membraues  pérltonitiques  qui  font  adhérer  le  foie  au 
diaphragme^  è  resJomûc  et  à  l'intestin  grêle;  quand  on  veut 
le  séparer  de  ces  parties,  les  néo-membranes  s'étirent  en  fila- 
ments blanchûtrep.  La  raie,  volumineuse,  pèse  640  gram; 
surtoule  so  périj>hérie,  mêmes  néo-membranes  péritoniliques 
fuuissant  au  diaphragme  et  aux  anses  intestinales  voisines.— 
Le  rein  droit  pèse  i6^«  gram.,  le  rein  gauche  i30  gram. 

Dansîa  cavité  péritonéale,  quantité  considérable  desércsiié 
verdâlre.  Poumons  emphysémateux  etcongeslionnés.  Lecœur 
pèse  240  gram.  et  ne  présente  pas  de  lésions  valvulaires. Bien 
âimporlant  à  noter  pour  les  centres  nerveux. 

Obsebtatiox  il  —  Candillon,  Prudent,  4'*  ani»,  palefrenier. 
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entré  le  12  septembre  1874  à  rhApital  Gochin»  service  du  B 
Bucqaoy.  Cet  homme  vient  de  Thôpital  du  Midi  où  il  a  été 
soigné  par  le  D^"  Mauriac,  qui  a  bien  voulu  nous  communi* 
quer  les  noies  prises  sur  ce  malade  ;  en  voici  le  résumé  :  Ea 
1866,  rhumatisme  articulaire  très-grave.  Constitution  ro- 
buste ;  bonne  santé  habituelle.  En  février  1874,  blennorrhagie. 
Un  mois  ou  6  semaines  après,  végétations  sur  la  muqueuse 
préputiale,  sans  chancre  ni  suppuration.  Vers  le  milieu  de 
mai,  les  ganglions  de  Taine  commencèrent  à  gonfler  et  acqui- 
rent bientôt  les  dimensions  d'un  gros  œuf. 

Presque  en  môme  temps,  développement  d'une  adénopathie 
semblable  dans  les  aisselles,  les  parties  latérales  du  cou,  der- 
rière la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  et  Tapo- 
physe  maslo'fde.  Le  8  aof^/,  ir  est  entré  à  l'hôpital  du  Midi. 

25  aoûL  Œdème  des  bourses,  de  la  verge  et  des  extrémités 
inférieures.  Les  tumeurs  ganglionnaires  augmentent  considé- 
rablement. Bientôt  ascite  notable;  développement  anormal  de 
la  rate.  Rien  dans  les  poumons;  bruits  du  cœur  normaux. 
Teinte  pain  d'épice  de  la  peau.  Appétit  conservé. 

Un  peu  plus  tard,  gône  très-grande  de  la  respiration;  le 
malade  ne  peut  plus  descendre  au  jardin.  Le  sang  ne  présente 
rien  d'anormal  au  microscope;  pas  de  modifications  patholo- 
giques de  l'urine.  C'est  dans  cet  état  que  le  malade  arrive  à 
l'hôpital  Gochin,  le  12  septembre  \tm, 

2Z  septembre, FièvvQ;  anorexie;  envies  de  vomir;  dyspnée 
plus  grande.  Rougeur  et  tuméfaction  de  la  peau  qui  recouvre 
les  masses  ganglionnaires  du  côté  droit  du  cou.  T.  40»,  1. 

25  septembre.  Rougeur  et  tuméfaction  de  la  partie  latérale 
droite  du  thorax;  vomissements;  constipation.  T.  41* 

26  septembre,  L'érysipèle  s'étend  jusqu'à  la  cuisse  droite; 
agitation.  T.  41»,  3. 

27  septembre.  Délire  pendant  la  nuit  :  le  malade  parle  de 
chevaux,  de  vin.  etc.  T.  41»  2.  Langue  sèche. 

28  septembre.  Le  délire  continue  avec  hallucinations.  L'éry- 
sipèle  a  envahi  tout  le  tronc  et  la  presque  totalité  des  mem- 
bres inférieurs.  T.  3'i>%  2.  Le  malade  succombe  pendant  la 
uuiL 

L'examen  du  sang  avait  été  fait  le  20  septembre  par  le  D' 
Malassez  qui  èvait  obtenu  les  résultats  suivants  :  Globules 
rouges  2  9i0.000  par  millimètre  cube.  —  Globules  blancs 
35.U00.  —  Diamètre  des  globules  blancs  5  à  8  |i.  Le  sang  con- 
tenait donc  6  fois  plus  de  globules  blancs  et  2  fois  moins  de 
globules  roujges  qu'à  l'étal  normal. 

Autopsie.  Pas  de  lésions  de  l'encéphale  appréciables  à  l'œil 
nu  :  eu  plusieurs  points  de  la  substance  bjanche  des  cir- 
convolutions, taches  rouges  du  volume  d'une  tête  d'épingle. 
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Poumons  congestiODDés.  Le  cœur  pèse  315  grammes^  sans 
lésions  valvulaires.  Le  foie  a  une  teinte  rouge,  jaunâtre^ 
il  est  volumineux,  et  pèse  2.070  gr.  La  rate  également  très- 
hypertrophiée.  diffluente,pèse  C70  gr.  Le  rein  droit  pèse  il  0 
gr.,  le  rein  gauche  215  gr. 

Sur  la  coupe  de  ces  organes,  nombreuses  ecchymoses 
dans  la  substance  corticale,  principalement  à  la  base  des 
pyramides.  Pas  de  lésions  apparentes  à  l'œil  nu,  sur  la 
membrane  muqueuse  gastro  intestinale. 

Ganglions  péri- trachéaux  et  p^ri-bronchiques  moyennement 
hypertrophiés^  ramollis,  noirâtres.  On  dirait  de  petites  vessies 
remplies  d'encre.  Ganglions  du  mésentère  considérablement 
augmentés  de  nombre  et  de  volume.  11  en  est  qui  ont  jus- 
qu'au volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Ganglions  des  fosses  ilia- 
ques très-développés  et  comprimant  les  veines  iliaques;  môme 
hypertrophie  desganglions  des  aines,  des  aisselles,  des  creux 
sus-claviculaires.  Le  tissu  de  tous  les  ganglions  est  fibroïde, 
grisâtre  ou  rosé.  Sérosité  louche  assez  abondante  dans  la 
cavité  péritouéale. 

Observation  IIL— Peyrève,  Louis,  56  ans,  champignonniste 
entré  le  «3  octobre  187 i,  à  l'hôpital  Gochin,  service  du  D'  Buc- 
quoy. 

Cet  homme,  d'une  constitution  robuste,  n'avdit  jamais  fait 
de  maladie  sérieuse  ;  toutefois,  dans  ces  dernières  années,  il 
s'enrhumait  souvent,  ce  qu'il  attribue  aux  exigences  de  sa 
profession;  depuis  quelques  mois,  sa  respiration  était  devenue 
courte,  comme  il  dit,  difficile;  ses  forces  avaient  sensiblement 
diminué.  Un  mois  avant  d'entrer  à  Thôpital,  il  tomba  malade  : 
toux;  dyspnée;  fièvre;  quelques  jours  après,  il  fut  obligé 
d'abandonner  son  ouvrage.  Malgré  les  soins  qu'il  a  reçus, 
il  ne  s'est  point  rétabli. 

Au  niveau  du  tiers  inférieur  du  thorax,  à  gauche  et  en  arrière, 
matité,  absence  complète  du  murmure  vésiculaire  et  des 
vibrations.  Dans  tout  le  poumon  droit,  râles  sibilants  et  quel- 
ques râles  sous-crépitants  irrégulièrement  disséminés.  Cra- 
chats muqueux.  Peu  de  dyspnée;  apyrexie;  appétit. 

il  octobre,  L'épanchement  thoracique  est  le  môme.  Large 
vésicatoire  à  la  partie  inférieure  du  thorax  et  en  arrière. 

19  octobre.  Envies  de  vomir;  anorexie,  fièvre.  Le  malade 
se  plaint  de  souffrir  du  ventre  qui  est  ballonné  :  on  y  constate 
également  une  ascite  notable.  Peyrève  dit  que  depuis  quel- 
que temps  déjà,  il  a  remarqué  que  son  ventre  a  augmenté  de 
volume  et  qu'il  boulonnait  difficilement  son  pantalon. 
.  20  octobre,  La  fièvre  augmente. 

22  octobre.  Kougeur  et  tuméfacQon  de  la  joue  gaucho. 
Fièvre  intense. 
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23  octobre.  La  rougeur  et  la  tuméfaction  ont  envahi  le  cou 
et  la  partie  supérieure  du  tronc  à  gauche.  Quelques  phlyctènes 
sur  le  nez,  les  lèvres  et  la  joue;  quelques  vomissements. 

24  octobre,  L'érysipèle  s'est  étendu  à  toute  la  partie  posté- 
rieure du  tronc  ;  langue  sèche;  fièvre  intense;  subdélire;  dys- 
pnée intense;  vomissements  répétés. 

25  octobre.  Mort  dans  la  matinée. 

Aut:opsie.  —  Dans  la  cavité  pleurale  gauche,  un  demi-litre 
environ  de  sérosité  louche  :  pas  de  modifications  appréciables 
à  rœilnu  des  feuillets  pleuraux.  Congestion  des  deux  pou- 
mons. Autour  de  la  bifurcatioti  de  la  trachée  et  des  deux  bron- 
ches, chapelet  de  ganglions  peu  hypertrophiés,  noirâtres  el 
assez  mollasses. 

Cœur  flasque,  pesant  320  gram.  sans  lésions  valvulaires. 
Immédiatement  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes  de  Taorte, 
plusieurs  petites  pustules  d'endartéri te,  saillantes  sur  la  tuni- 
que interne  du  vaisseau  fortement  imbibée  par  la  matière  colo- 
rante du  sang.  Dans  les  cavités  cardiaques,  caillots  grisâtres. 
Foie  très-volumineux,  «.6i0  gram.  Ganglions  lymphati- 
ques du  hile  hypertrophiés.  Rate,  620  gram.;  plusieurs  pla- 
ques épaisses  de  0.004  environ;  plaque  cartilagineuse  depéri- 
splënite;  ganglions  du  hile  hypertrophiés. 

Rein  droit  250  gram.;  rein  gauche  275  gram.  Légère  adhé- 
rence de  la  capsule  à  la  substance  corticale  :  sur  la  coupe, 
nombreuses  ecchymoses,  du  volume  d'une  tôle  d'épingle  envi- 
ron, dans  la  substance  corticale  et  principalement  à  la  base  des 
pyramides. 

Dans  le  mésentère^  masse  du  volume  d'une  tète  de  fœtus  à 
terme,  composée  de  ganglions  dont  quelques  unsont  jusqu*au 
volume  d  une  pomme  d'api.  Sur  les  replis  du  mésentère  et 
jusque  sur  les  anses  intestinales,  on  trouve  comme  un  véri- 
table semis  de  petits  ganglions  rosés  qui  ont  au  maximum  le 
volume  d'une  noisette;  quelques-uns  ne  dépassent  pas  le 
volume  d'un  pois.  Dans  la  cavité  péritonéale,  un  ou  deux 
litres  de  sérosité  louche. 

Dans  les  deux  aisselles^  masses  de  ganglions  lymphatiques 
grosses  comme  un  poing  d'adulte.  Aux  aines»  le  triangle  de 
Scarpa  est  comblé  de  ganglions  lymphatiques.  Pas  de  déve- 
loppement anormal  des  ganglions  cervicaux. 

Comme  on  le  voit,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  en  3  mois, 
trois  cas  de  leucocythémle.  Dans  deux  de  ces  cas,  la  mort  est 
survenue  par  érysipèle;  dans  le  troisième  cas,  on  a  observé 
aussi  un  érysipèle  des  plus  graves. 

En  rapprochant  les  lésions  de  Térysipèle  des  lésions  de  la 
leucocylhémie.  je  suis  fortement  porté  à  admettre  qu'il  n'y  a 
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pas  eu  là  simple  coïncidence,  mais  bien  une  véritable  compli- 
cation préparée  par  l'étal  môme  du  système  lymphatique  chez 
les  leucocy  thémiques . 


Séance  du  20  novembre. 
Présidence  db  M.  Chargot. 


S4.  Arthrltesèehesappnréei  par  M.  G.  Saintb-Mabiv, 
interne  provisoire. 

Le  7  octobre  1874,  entre  à  Thôpital  Saint- Antoine  (service 
de  M.  Duplat)  le  nommé  Ranvler  (Jean),  âgé  de  40  ans.  Depuis 
un  an,  cet  homme  est  atteint  de  douleurs  ayant  leur  siège 
dans  la  hanche  gauche  et  s'irradient  dans  la  cuisse  du  môme 
côté.  Le  malade  a  cependant  continué  Texercice  de  sa  profes- 
sion de  bosseleur  jusqu'à  il  y  a  trois  mois,  époque  à  laquelle 
11  dut  entrer  dans  un  service  de  médecine.  A  dater  de  ce 
temps,  s'est  manifesté  un  gonflement  notable  de  la  région 
trochantérienne  gauche. 

A  son  entrée  dans  les  salles  de  chirurgie,  on  observe  une 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  avec  légère  rotation  en  de- 
hors. La  région  de  la  hanche  est  considérablement  tuméfiée, 
surtout  vers  la  face  externe.  On  constate,  en  efifet,  Texistence 
d'une  vaste  tumeur  fluctuante,  occupant  les  régions  trochan- 
térienne et  fessière  gauches,  avec  propagation  vers  le  pli  de 
raine.  L'articulation  communique  manifestement  avec  la  tu- 
meur. La  hanche  est  en  outre  le  siège  de  frottements  très- 
marqués  dans  les  mouvements  spontanés  ou  provoqués.  On 
recherche  avec  soin  les  commémoratifs;  pas  de  maladies  anté- 
cédentes; les  poumons  paraissent  sains. 

Le  10  octobre,  on  ponctionne  la  tumeur  avec  le  trocarl-aspl- 
rateur  et  Ton  évacue  200  grammes,  environ,  d'un  pus  séreux, 
Jaunâtre,  analogue,  par  sa  coloration,  au  café  au  lait. 

Le  16,  la  collection  s'est  reproduite.  On  se  décide  à  chloro- 
fofmiser  le  malade,  pour  passer  un  drain  dans  la  tumeur^  et 
remettre  le  membre  dans  une  attitude  convenable. 
'  Le  3  novembre^  on   constate    un  œdème  considérable  du 
membre  inférieur  gauche  et  de  la  paroi  abdominale.  Les  ori*  » 
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fic^  qui  donnent  passage  au  tube  à  drainage  sont  taillés  à. 
pic,  ulcérés.  Le  liquide  qui  s'écoule  possède  une  odeur  gan- 
greneuse; il  est  sanieux,  grisâtre. 

Le  4,  rétat  général  est  très  grave,  fièvre,  frissons,'  et  mort 
dans  la  nuit. 

Autopsie.  On  rencontre,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  une 
nappe  de  pus  qui  communique  avec  Tarliculation  de  la  han- 
che, par  la  gaine  du  psoas.Le  périoste  et  l'os  coxal  sont  abso- 
lument sains.  Au-dessous  du  moyen  fessier,  et  enfin  au  devant 
de  l'obturateur  externe  ^  on  rencontre  encore  des  collections 
purulentes  qui  communiquent  avec  Tarticulation  par  de 
larges  perforations  de  la  capsule.  La  cavité  cotyloïde  est  pro* 
fondement  altérée,  elle  est  augmentée  de  capacité,  élargie.  La 
tète  fémorale,  en  revanche,  est  diminuée  de  volume,  elle  est 
déformée,  rugueuse,  bosselée.  Le  ligament  rond,  le  cartilage 
articulaire  ont  disparu.  La  sur  face  osseuse  est  nécrosée. 

Les  lésions  viscérales  sont  insigaiûantes.  Il  existe  seule- 
ment quelques  tubercules  crétacés  au  sommet  du  poumon 
droit. 

M.  Vernbuil.  Existait-il  des  craquements  dans  d'autres  ar- 
ticulations ? 

M.  Sainte-Marie.  On  n'a  rien  constaté  de  semblable. 

M.  Verneuil.  Ce  renseignement  est  fort  important,  car  le 
fait  d'une  arthrite  sèche  limitée,  et  arrivant  à  la  suppuration 
est  tout-à-fait  extraordinaire.  J'avoue  du  reste  que  je  ne  re- 
trouve pas  là  les  caractères  habituels  de  l'arthrite  sèche;  cette 
maladie  ne  détermine  pas  une  usure  aussi  considérable  que 
celle  que  nous  voyons  ici,  et  par  contre,  elle  produit  toujours 
des  stalactites  autour  de  Tos  malade.  Je  crois  donc  qu'il  s'agit 
ici  bien  plutôt  d'une  ostéite,  et  j'engage  M.  le  présentateur  à 
comparer  cette  pièce  avec  celles  qui  existent  au  musée  Du- 
puytren. 

M.  Ghargot.  Il  aurait  été  intéressant  de  faire  l'examen  de 
la  moelle  épinière;  cette  lésion  présente  en  effet  la  plus  grande 
analogie  avec  l'arthropathie  des  ataxiques,  et  comme  je  l'ai 
dit  bien  des  fois,  Tataxie  locomotrice  peut  parfaitement  passer 
inaperçue. 

M.  HouEL.  Je  n'hésite  pas  à  voir  dans  la  pièce  qui  vous  est 
présentée,  un  exemple  de  carie;  nous  trouvons  enefi'et,  comme 
dans  la  carie,  une  usure  de  la  tète  et  une  augmentation  de  la  ' 
iavité  cotyloïde.  Les  apparences  sont  toutes  différentes  dans 
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l'arLbriie  sëcbe,  ainsi  que  j'ai  pu  le  constater  dans  la  révision, 
que  je  faisais,  ces  joursrci,  des  pièces  du  Musée» 

.Quant  à  Tarthrite  sèche  des  ataxiques,  décrite  par  M.  Char- 
CQi,  elle  présente  certainement  de  l'analogie»  mais  n'est  pas 
identique  avec  Tarthrite  sèche  vraie.  Dans  cette  dernière,  la 
lésion  ne  dépasse  pas  l'insertion  des  ligaments;  en  dehors  de 
ceux-ci  Vos  est  normal;  il  se  défend  en  quelque  sorte,  et  Ton 
trouve  des  stalactites  qui  peuvent  môme,  ainsi  qu'on  le  voit 
sur  une  pièce  présentée  par  M.  Barth,  envahir  les  muscles  dans 
une  certaine  étendue.  Dans  l'ataxie,  au  contraire,  la  lésion  se 
propage  dans  l'os  lui-même;  il  se  fait  une  ostéite  qui  se  gé- 
néralise. 

M.  Cbarcot.  Je  suis  très-content  de  ce  que  vient  de  dire 
M..  Houel.  Lorsque  j'ai  décrit  Tarthropathie  des  alaxiques,  on 
m'a  objecté  que  c'était  une  arthrite  sèche  vulgaire.  Il  me  sem- 
blait pourtant  y  trouver  quelque  chose  de  spécial,  et  en  par- 
ticulier Tusure  considérable  et  Tabsence  de  stalactites;  les 
observations  de  M.  Houel  viennent  donc  à  l'appui  de  mon 
opinion* 

SS.   Toberenllsatlon  des  organes  génltoanriiialres  ; 

par  M.  GuFFER,  interne  des  hôpitaux. 

X...,  âgé  de  65  ans,  entré,  il  y  a  quatre  mois,  à  l'hôpital  de 
la  Charité,  salle  Sainte- Vierge,  n°  2,  service  de  M.  Gosselin, 
se  plaignait,  depuis  un  an  environ^  de  douleurs  sourdes  dans 
les  deux  testicules.  Ces  douleurs  ne  l'avaient  jamais  gêné  au 
point  d'interrompre  son  travail,  lorsque,  il  y  a  quatre  mois, 
il  Commença  à  éprouver  de  la  difficulté  pour  uriner  et  pour 
aller  à  la  selle.  Les  besoins  d'uriner  devinrent  assez  fréquents 
et  s'accompagnèrent,  par  moments,  de  dysurie.  Pas  d'hématu- 
rie, pas  de  pus  dans  les  urines,  pas  d'écoulement  par  le  canal 
de  Purèthre,  en  dehors  de  la  miction.  La  défécation  s'accom- 
pagna également  de  douleurs,  parfois  assez  vives. 

Dès  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constata  une  tuméfaction  no- 
table des  deux  testicules.  Le  gonflement  intéressait  princi- 
palegient  l'épididyme.  On  reconnut  aussi,  par  le  toucher 
rectal,  que  la  prostate  et  les  vésicules  séminales  étaient  volu- 
mineuses et  bosselées. 

Au  début,  la  pression  exercée  sur  ces  divers  organes,  était 
peu  douloureuse.  Mais  peu  à  peu  les  douleurs  devinrent  plus 
vives,  surtout  à  la  pression;  les  bosselures,  dont  nous  venons 
de  parler,  principalement  celles  de  la  prostate  et  des  vésicules 
séminales,  se  ramollirent  en  certains  points  ;  celles  des  tu- 
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meurs  lesliculaires  conservèrent  un  peu  plus  longtemps  leur 
consistance  initiale,  mais  il  y  a  deux  mois,  le  ramollissement 
de  ces  dernières  devint  manifeste.  Il  n'y  eut  pas  d'épanche- 
ment  dans  la  tunique  vaginale.  Les  enveloppes  du  scrotum 
restèrent  intactes  juàqu'à  la  fin. 

Le  début  de  Taffection  par  Tépididyme,  son  extension  aux 
vésicules  séminales  et  à  la  prostate,  les  troubles  de  la  miction 
et  de  la  défécation,  l'apparition  de  tumeurs  bosselées,  dures 
au  début  et  se  ramollissant  progressivement,  l'absence  d'hy- 
drocèle  vaginale,  permirent  de  diagnostiquer  sûrement  une 
tuberculisation  généralisée  des  organes  génitaux. 

L'examen  du  poumon  ne  fit  constater,  dès  le  début,  aucune 
altération  de  nature  tuberculeuse.  Mais  le  malade  ayant  eu, 
depuis  quatre  ans,  plusieurs  pleurésies,  présentant  aux  deux 
sommets  quelques  frottements  pleuraux  et  des  signes  d'em« 
pbysème  des  deux  poumons,  on  pouvait  admettre  que  la  tu- 
berculose des  organes  génitaux  n'avait  été  qlie  secondaire. 
Cependant,  ainsi  que  l'autopsie  l'a  montré,  les  granulations 
tuberculeuses,  trouvées  dans  les  poumons,  étaient  de  date 
beaucoup  plus  récente  :. elles  se  sont  évidemment  dévelop- 
pées consécutivement  à  la  tuberculose  des  organes  génitaux. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  le  malade  perdit  ses  forces, 
sa  santé  s'altéra  progressivement,  il  fut  pris  de  sueurs  noc- 
turnes très -abondantes,  d'accès  de  fièvre  tous  les  soirs  ;  l'amai- 
grissement se  prononça  de  plus  en  plus  ;  enfin  quinze  jours 
avant  la  mort,  qui  arriva  le  14  novembre,  il  présenta  des 
signes  de  tuberculose  pulmonaire. 

A  Tautopsie,  on  trouva  les  deux  poumons  emphysémateux, 
farcis  de  granulations  grises,  demitransparentes ;  mais  en 
aucun  point  il  n'y  avait  de  traces  de  tuberculose  ancieûue. 
Les  plèvres  présentaient  de  nombreuses  adhérences,  priucipà-v 
lement  aux  deux  sommets.  L'intestin  était  parfaitement  sain. 

Mais  l'examen  des  organes  génito-urinaires  fit  découvrir  des 
lésions  intéressantes,  dont  les  unes,  celles  des  organes  géni- 
taux, avaient  été  diagnostiquées  pendant  la  vie,  dont  les  autres, 
celles  des  voies  urinaires,  avaient  passé  inaperçues. 

Les  deux  testicules  sont  déformés,  comprimés  par  les 
masses  caséeuses  des  épididymes.  Ils  présentent  de  nom- 
breuses granulations  tuberculeuses,  très- volumineuses,-  et 
disposées  le  long  des  cloisons  du  testicule.  Une  partie  du  testi- 
cule est  saine.  Les  deux  épididymes  sont  entièrement  remplis 
de  masses  caséeuses,  séparées  les  unes  des  autres,  ramollies 
en  certains  points  ;  on  remarque  en  outre  une  caverne  en  voie 
de  formation  au  niveau  de  la  tète. 

La  prostate  et  les  vésicules  séminales  sont  converties  en  une 
bouillie  de  matière  tuberculeuse  ramollie.  Les  enveloppes  de 
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ces  organes  sont  saines  exlérieurement,  mais  elles  sont  très- 
épaissies.  Les  reins,  les  uretères,  la  muqueuse  uréthrale  ne 
présentent  aucune  altération. 

Làmuqueuse  de  la  vessie  présente  au  contraire  des  lésions 
très-intéressantes.  On  trouve  au  bas- fonds  de  la  yessie  cinq 
ulcérations,  dont  une  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  vingt 
centimes^  arrondies,  saillantes,  taillées  à  pic,  à  base  indurée. 
Le  fond  est  granuleux,  grisâtre,  la  périphérie  est  rouge  et  con- 
tient de  nombreux  vaisseaux  parfaitement  visibles.  Le  sommet 
de  la  vessie  présente  également  quatre  ulcérations  plus  larges 
que  les  précédentes,  et  offrant  le  môme  aspect.  On  en  voit  trois 
sur  la  face  postérieure. 

Veaamen  histologxque  fait  par  M.  Gadiat  a  montré  que  les 
lésions  véslcales  sont  de  nature  tuberculeuse.  On  voit  en  effet 
au  niveau  des  ulcérations,  des  quantités  considérables  de 
noyaux  agglomérés  en  certains  points,  et  présentant  Taspect 
des  ulcérations  tuberculeuses  en  général. 

%Z,  Polype  de  l'utéms  ;  par  M.     Hbtdbkrbmb,    interne    des   hô* 

pitaux. 

Boux,  Hortense,  mariée,  âgée  de  49  ans,  entra  le  16  septem- 
bre à  rH6tel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Richet.  Elle  était 
atteinte  d'une  métrorrhagie,  qu'elle  attribuait  à  une  violente 
émotion,  et  qui  d'ailleurs  ne  tarda  pas  à  disparaître.  Pendant 
un  séjour  de  deux  mois  à  Thôpital,  elle  ne  présente  plus,  à 
partir  de  ce  moment,  que  les  symptômes  d'une  métrite  avec 
mouvement  fébrile.  Le  toucher  vaginal  et  l'examen  au  spécu- 
lum font  constater  que  le  col  de  l'utérus  est  rouge  et  volu* 
mineux  ;  le  6  novembre^  le  col  est  cautérisé  au  fer  rouge.  L'é- 
coulement menstruel,  qui  était  survenu  sans  accident  vers  le 
milieu  du  mois  d'octobre,  reparaît  le  14  novembre,  sans  que 
son  apparition  soit  signalée  par  aucun  phénomème  morbide. 

Mais  subitement  le  17  novembre,  dans  la  journée,  la  malade 
est  prise  de  péritonite;  et  elle  succombe  le  lendemain  18  no- 
vemire,  à  7  heures  du  soir. 

A  rAUTOPSis,  nous  trouvons  les  lésions  d'une  péritonite 
suppures  de  la  moitié  inférieure  de  l'abdomen.  Les  trompes 
de  Fallope  sont  remplies  de  pus,  et  celui-ci  reflue  par  la 
pression  dans  la  cavité  utérine.  A  l'extrémité  externe  de  la 
trompe  droite,  siège  un  kyste  rempli  de  pus  et  communiquant 
avec  la  trompe.  L'ovaire  gauche  est  petit,  atrophié;  l'ovaire 
droit,  au  contraire,  présente  tous  les  signes  d'une  fonte  ré- 
cente. Quant  à  l'utérus,  il  porte,  à  l'angle  supérieur  du  côté 
droit,  un  petit  corps  fibreux  du  volume  d'une  noisette,  faisant 
saillie  à  l'extérieur.  Les  parois  de  la  matrice  ont  leur  épaisseur 
Soq.  Anat.  49 
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nonncile;  la  muaueusç  est  rou^e  Qi  recouverte  d'un  enduit 
tnucÎKp^hilent/ aiftn,  du  tond  àe  là  cavité  utérine,  te  dé* 
tàcHé,  à^drdlte,  un  polype,  qui  descend  jusqu'à  un  çentîmêtïïé 
environ  aurdessus  de  Torifice  inférieur  du  çol  ;  ce  polype,  (h 
forme  allongée,  de  coaieur  noirâtre,  de  consistance  môlîe,  et 
i>miîiemmeQlvàsculairô,^t  un  polype^ muç(;ueux,  de  lairarfé^é 
cellulo-vasculaire. 

M.  0K1P.  âvait-on  appliqué  l'hystéromèlre  f 
lA.  H^tDflNRBîCH.  Jamais  ;  on  avait  seulement  pratiqué  le 
touclier  à  plusieurs  reprises,  et  une  fois  l'examen  au  spécu- 
lum. 11  y  avait  eu,  en  outre,  20  jours  avant  le  développement 
delà  pénionite,  unecoutéris^ion  du  cqI  au  fer  rouge, 

pw  H .   CA0X1.T,  interiM  des  bôpitouz. 

Les  pièces  que  j'ai  Fhonneur  de  présenter  à  la  Société,  pro- 
viennent d'uu  sujet  mort  d'^rysipèle.  Il  n'est  res.té  qvbe.4eiiXi 
jours  dans  nos  salles  (service  de  M.  Proust),  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  et  pendant  ce  temps  voici  ce  que  nous  avons  ob- 
servé : 

L'érysîpèle,  d'après  les  quelques  renseignements  que  nou3 
avons  pu  obtenir,  avait  primitivement  envahi  la  tête;  on 
voyait  encore  à  ce  moment,  sur  toute  la  face  et  sur  le  cou,  une 
desquamation  épidermique  abondante  et  un  peu  de  rougeur. 
Néanmoins  nous  avons  trouvé  sur  le  bras  gauche  une  plaie 
de  vésicaloire  qui  aurait  bien  pu  être  le  point  de  départ  de  la 
maladie.  Tout  le  dos,  la  partie  inférieure  du  cou,  les  épaules, 
les  bi'as,  jusqu'à  leur  partie  moyenne,  la  région  lombaire, 
avaient  la  teinte  rouge  vif  de  Térysipèle.  qui  s'arrêtait  sur  les 
parties  latérales  de  Tabdomen.  Le  lendemain,  la  peau  de  cette 
région  fut  elle-même  envahie. 

Le  m.ilade  éprouvait  une  dyspnée  assez  forte,  et  l'examen 
de  la  poitrine  nous  montra  une  matité  très  accusée  à  la  base 
du  poumon  droit,  accompagnée  de  soufQe  et  de  quelques  râles 
fins.  À  ces  symptômes^  se  joignait  une  ûèvre  vive  et  un  peu  de 
délire  ;  la  langue  était  sèche,  fuligineuse  :  tels  furent  les  seul^ 
phénomènes  observés  ;  mais  à  aucun  moment»  le  malade  ne  se 
plaignit  de  l'abdomen,  rien  ne  recelait  l'existence  d'une  péri- 
tonite. Les  seules  complications  viscérales  auxquelles  oa 
pquvait  s'attendre  étaient  du  côté  du  poumon. 

Yoici  par  contre  les  résultats  de  rAUTOPSiE  :  1^  Il  exlj^ie  une. 
péritonite  généralisée  des  plus  intenses.  Les  circonvolutiou9 
intestinales  sont  couvertes  défausses-membranes  flbr^]9^<|f^ 
molles,  jaunâtres,  imbibées  de  liquide,  qui  réuh£$s^t  entre 
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4'un  Ijqiud^  blcmc,  ibul-l-fait  semblable  à  du  pus,.  ^ 

^  Les  poumons  sont  fortement  congestioiânés,  surtout  au 
niveau  dés  lobes  inférieurs  ;  celui  de  droite  est  le' siégé  d'une 
▼éri(able  pneumonie,  mais  d'une  pneumonie  comme  celle  qui 
est  si  commune  chez  les  enfants,  c'est  de  la  carniBcation  dû 
poumon  ;  tout  le  lobe  inférieur  est  envahi  par  cette  altéra* 
Uon. 

Oa  remarque  en  outre,  sous  la  plèvre,  une  lésion  des  plus 
intéressantes  et  que  j*ai  cherché  à  reproduire  dans  un  desfdn. 
C'est  une  lymphangite  suppurée,  s'étendanià  tout  ce  lobe^  mai^ 
limité  jusqu'ici  aux  vaisseaux  de  la  surface.  Ces  vaisseaux, 
injectés  de  pus,  apparaissent  sous  la  forme  de  cordons  blancs, 
larges  de2â3  millim.  et  recouverts  d'arborisations  rbuges. 
Le  liquide  qu'ils  renferment  est  du  pus  crémeux.  Dans  la  pro- 
fondeur du  poumon,  on  ne  rencontre  çà  et  là  que  quelques 
points  ayant  le  môme  aspect  et  indiquant  aussi  unelymphan-» 
gilQ  profonde^  mais  beaucoup  moins  étendue. 

Nous  avons  examiné  les  ganglions  du  médiastin  postérieur, 
le  canal  thoracique,  et  de  ce  côté,  nous  n'avons  rencontré  au- 
cune suppuration  indiquant  le  chemin  que  l'inûammation 
aurait  pu  suivre,  pour  venir  atteindre  les  lymphatiques  du 
poumon.  La  même  rectierche  a  été  faite  en  différents  points  de 
l'abdomen.  Il  y  a  lieu  de  supposer  qu'une  lymphangite  avait 
accompagné  la  péritonite,  mais  au  milieu  de  cette  masse  de 
pus,  de  fausses  membranes,  la  recherche  des  lymphatique^ 
étant  encore  rendue  plus  difficile  par  la  présence  d'une  graisse 
abondante,  nous  n'avons  rien  trouvé  de  semblable. 

M.  Teoisier.  Je  demanderai  à  M.  Cadiat  si  la  plèvre  parié- 
taie  était  couverte  d'un  exsudât,  et  quelle  relation  il  croit 
pouvoir  établir  entre  la  lésion  pulmonaire  et  pleurale,  etTéry- 
sipèle. 

M,  Caoux.  Il  existait  sur  la  plèvre  pariétale  un  très-léger 
exsudât.  A  la  seconde  question  de  M.  Troisier,  je  répondrai 
que»  pour  moi,  la  lymphangite  pulmonaire  n'est  pas  une  simple 
coïncidence  de  hasard.  Bien  que  je  n'aie  pu  constater  ici  la 
relation  anatomique  entre  l'érysipèle  du  tronc  et  la  lymphan- 
gite pulmonaire,  je  crois  que  cette  relation  existe  ;  les  phéno- 
mènes me  semblent  pouvoir  être  comparés  à  ce  qui  a  lieu'dans 
r^rjrsipèfe  des  niembrss,  où  j'ai  plus  d'une  fois  constaté  une 
iupj?urètio^  des  lym^hâtïqu^^^ 

M*  Pl^JPiijS.  Je  ne  puis  partager  I^avis  de  M.  Gadiai^  tant 
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qa*il  n'aura  pas  montré  les  voies  par  lesquelles  a  passé  le  pus. 
Lorsque  les  malades  atteints  d'érysipèle  viennent  à  succomber, 
et  le  fait  est  rare,  quoi  qu'on  dise  généralement  le  contraire), 
la  mort  résulte  d'une  infection  purulente  ou  bien  de  suppura- 
tion des  lymphatiques  profonds,  ou  même  du  canal  thoracique. 
J'ai  observé  ce  fait  chez  une  femme  qui  avait  présenté,  dans 
le  cours  d'un  érysipèle,  des  symptômes  graves  et  en  particu- 
lier une  suppuration  de  l'œil  ;  elle  succomba  quelque  temps 
après,  avec  des  phénomènes  d'hecticité,  et  Ton  ne  trouva  rien 
autre  chose  qu'une  traînée  blanchâtre  sur  le  trajet  du  canal 
thoracique  ;  ce  canal  était  gros  comme  une  plume  de  corbeau 
et  rempli  de  pus.  Des  faits  analogues  à  celui-ci  montrent  donc 
que  le  pus  peut  être  transporté  jusqu'au  canal  thoracique,  par- 
fois  même  sans  passer  par  les  ganglions,et  probablement  par  des 
canaux  de  dérivation.  Lorsque  les  enfants  succombent  dans 
le  cours  d'un  érysipèle  consécutif  à  la  chute  du  cordon,  on 
trouve  généralement  une  péritonite,  et  l'on  conçoit  facilement 
comment  elle  s'est  développée.  Il  existe,  en  effet,  au  voisinage 
de  l'ombilic,  de  gros  lymphatiques,  parfois  variqueux,  ainsi 
quej*en  ai  présenté  un  cas  à  l'Académie  de  médecine.  Ces 
lymphatiques,  très-manifestes  chez  l'enfant,  ne  se  voient 
guère  chez  l'adulte;  quelquefois  cependant  on  les  retrouve 
encore.  Mais  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Gadiat,  on  ne  s'ex- 
plique pas  quelle  voie  a  pu  suivie  le  pus.  Il  me  parait  bien 
plus  rationnel  d'admettre  que  le  malade  a  eu,  dans  le  cours  de 
son  érysipèle,  une  pneumonie,  et  que  c'est  à  cette  pneumonie 
que  l'on  doit  rapporter  la  lymphangite,  au  lieu  de  la  rattacher 
àl'érysipèle. 

M.  Cadiat.  La  lésion  du  poumon  était  peu  marquée,  et  tout 
à  fait  accessoire.  C'était  moins  une  pneumonie  véritable  qu'une 
congestion  pulmonaire.  Du  reste,  j'ai  rappelé  à  propos  de  ce 
fait,  des  cas  de  lymphangites  profondes  consécutives  à  l'érysi- 
pèle  des  membres  ;  or,  dans  ces  cas  non  plus,  je  n'ai  pas  tou- 
jours trouvé  la  relation  analomique  ;  je  l'ai  constatée  très  sou- 
vent, mais  d'autres  fois  mes  recherches  ont  été  infructueuses; 
malgré  cela,  il  me  semble  qu'on  peut  l'admettre  d'une  façon 
générale. 

M.  Chargot.  Chez  les  animaux  on  a  constaté,  de  la  façon  la 
plus  nette,  une  communication  entre  la  cavité  abdominale  et  la 
plèvre.  On  conçoit  donc  parfaitement  que,  consécutivement  à 
une  affection  du  péritoine,  il  se  développe  une  lésion  analogue 
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sur  la  plèyre,  puis  dans  les  lymphatiques  du  poumon.  Le  fait 
a  d'ailleurs  été  observé  plus  d'une  fois. 

M.  Després.  Je  veux  bien  admettre  une  péritonite  consécu- 
tive à  rérysipèle,  mais  à  condition  qu'on  me  montre  les  lym. 
phatiques  par  lesquels  s'est  faite  la  ^propagation  ;  et  pour  la 
lymphangite  pulmonaire,  voici  encore  une  fois  commentée 
l'explique  :  Engorgement métasta tique  du  poumon,  puis  pneu- 
monie, et  consécutivement  lymphangite. 

tes.  Récidive  de  eanae  interAe  (Phthisie  aigttë)  d'one  imclémie  af- 
fection osseuse  %  par  M.  Samuel  Pozzi,  aide  d'anatomie,  interne 
des  hôpitaux. 

Colle,  serrurier,  âgé  de  46  ans,  entre  le  IS  septembre  1874, 
dans  le  service  du  D*"  Verneuil,  à  la  Pitié,  pour  un  gonfle- 
ment douloureux  de  la  cuisse  droite.  Cet  homme  raconte 
qu'à  l'âge  de  12  ans,  il  a  fait  une  grave  maladie,  ayant  duré 
plusieurs  mois  et  occasionné  un  abcès  au-dessus  du  genou 
droit.  En  ce  point,  existe  une  cicatrice  déprimée,  adhérente 
au  fémur;  celui-ci  présente  une  hyperostose  considérable. 

Celte  ostéite  épiphysaire  guérit  complètement,  sans  rac* 
courcissement  du  membre,  et  la  claudication  qui  suivit  la  con- 
valescence se  dissipa  elle-même  dans  la  suite.  Le  malade 
demeura  trente-deux  ans  parfaitement  bien  portant,  sans 
jamais  ressentir  de  douleurs  au  niveau  de  son  ancienne  lé- 
sion ;  la  jambe  droite  était  seulement  un  peu  moins  vigou- 
reuse que  la  gauche.  Il  n'y  a  pas  d'atrophie  musculaire  sen- 
sible. 

Ily  a  huit  jours,  en  faisant  un  exercice  violent,  le  malade 
ressentit  dans  la  fesse  droite  une  vive  douleur  qui  s'irradia 
bientôt  dans  la  cuisse.  Au  lieu  de  se  dissiper,  la  souffrance 
alla  en  augmentant,  il  dut  cesser  de  travailler  et  se  résoudre 
à  entrer  à  l'hôpital.  Nous  devons  joindre,  à  ces  commémoratifs, 
un  fait  auquel  le  malade  porte  peu  d'attention,  mais  qui  a 
pour  nous,  comme  on  le  verra,  une  importance  majeure. 

Depuis  quelques  semaines,  le  malade  a  commencé  à  tous- 
ser. L'auscultation  révèle  une  altéraUon  profonde  du  poumon 
droit,  qui  se  retrouve  à  gauche,  quoique  avec  des  caractères 
moins  marqués.  Il  y  a  de  la  snbmatité  dans  toute  la  hauteur 
de  la  poitrine  et  un  retentissement  marqué  de  la  voix;  au 
sommet  droit,  ce  retentissement  est  d'une  intensité  parti- 
culière. 

Le  genou  est  très- gonflé.  Il  y  a  un  léger  épanchement  dans 
la  synoviale,  mais  la  tuméfaction  principale  est  juxta-articu- 
laire,  et  siège  au  niveau  de  l'épi physe.  Nous  n'entrerons  pas 
dans  le  récit  détaillé  de  l'observation:  Un  abcès  volumineux 
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86  forma  au  niveau  de  répipbyàe^  11  fat  ourert;  le  stylë't 
permit  de  sentir  Tos  à  nu.  Un  vaste  clapier  sous-tricipital  n6- 
eessita  le  draina^.  —  Malgré  ce  traitement,  la  suppuratfon 
continua,  très-abondante,  et  le  malade  s'affaiblit  de  plus«n 
plus.  Eu  même  temps,  la  toux  était  devenue  fréquente  et 
s'accompagnait  d'expectoration  muco-purulenle.  Le  malade 
succomba  le  15  novembre. 

L'autgpsib  fit  recoDuaitre  une  byperostose  iusiforme  de 
l'extrémité  inférieure  droite.  Cet  os  avait  subi  uneéburbatlon 
Qomp^te  dans  ses  4iS  inférieurs.  Le  canal  médullaire  était 
complètement  détruit  dans  celte  étendue.  Au  niveau  de  l'ab- 
cès, le  périoste  était  décollé^  et  on  observait  les  altérations 
d'une  ostéite  circonscrite. 

Les  poumons  étaient  fërcis  de  tubercules  miliaires  dans 
toute  leur  étendue  ;  point  de  cavernes  aux  deux  sommets,  on 
voyait  seulement  des  noyaux  crétacés,  indices  probables  de 
la  cicatrisation  d'anciens  foyers  caséeux,  tandis  que  l'érup- 
Uon  mlliaire  confluente  était  indubitablement  de  date  récente  : 
sans  doute,  son  apparition  remontait  à  peine  aux  premiers 
jours  qui  ont  précédé  le  réveil  de  la  lésion  osseuse.  Quelle  a 
été  la  cause  de  cette  récidive?  Peut-on  l'attribuer  au  tour  de 
rd^ qu'accusait  seulement  le  malade?  Evidemment,  ce  trau- 
matisme insignifiant  ne  saurait  suffire.  Mais  si  ce  n'est  pas 
du  milieu  extérieur  qu'est  venu  le  choc  capable  de  faire  réci- 
diver un  mal  guéri  depuis  32  ans,  ne  pourrait-on  pas  le  trou- 
ver dans  un  ébranlement  venu  du  milieu  intérieure  Ce  déve- 
loppement brusque  d'utio  phihisie  rapide  ne  pourrait-il  pas, 
en  ébranlant  la  vitalité  de  tous  les  tissus  de  l'organisme, 
avoir  déterminé  un  processus  morbide  dans  une  région  affai- 
blie de  longue  date  par  une  lésion  profonde?  La  récidive  du 
mal  se  serait  ainsi  produite  par  cause  interne,  suivant  le  titre 
que  nous  avons  donné  à  notre  observation. 

Nous  croyons  que  les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  irès- 
rarés,  mais  leur  signification  étant  souvent  méconnue,  nous 
avons  cru  devoir  attirer  sur  ce  point  l'attention  des  observa- 
teurs. 

M.  YfiKNisuiL.  J'ai  vivement  engagé  M.  Po^zi  à  présenter  be 
fait  qui  me  parait  fort  intéressant.  Un  homme  est  pris  de 
phthisie  aiguë  ;  et  à  cette  occasion,  une  lésion  osseuse  guérie 
depuis  32  ans,  n'ayant  donné  lieu  à  aucun  symptôme  depuis 
c^tte  époque»  se  réveille  et  arrive  âesuppuratkm.  Les  cas  de  ce 
genre  ne  sont  guère  étudiés  et  pourtant  ils  sont  loin  d'aire  la- 
res:  J'ai  en  ^emomrat  dans  mon  senrioe  un  t^odier  d'omni- 
bus qui,  il  y  a  5  ans,  a[tait  présenté  une  aflédlrâ  de  ta  boum 
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I  s^eose  péri-trochantérienne  ;  depuis  plus  de  3  aus«  il  était 
<HHBplè(ement  guéri>  lorsqu'au  mois  de  jauvlen  il  s'est  xsis  à 
tousser  :  l'abeès  s'est  reproduit.  De  même  ohoe  une  femmet 
une  lésion  guérie  depuis  longtemps  a  récidiTé  aous  rinfluence 
de  l'état  puerpéral. 

€e9  cas,  je  le  répèle,  ne  sont  pas  rares,  mais  ont  besoin 
dlStre  étudiés  (1)  ;  et  lorsqu'ils  seront  bien  connus,  on  arrirefa 
peutt-ètrë  à  discuter,  avec  fruit,  la  cause  prochaîne  des  mani- 
festations locales  dans  les  maladies  générales.  Un  jeune  hom- 
me de  27  ans  qui,  à  Tâge  de  7  ans,  avait  eu  un  abcès  sous-pé- 
riostique  du  tibia,  était  complètement  guéri  depuis  plus  de  20 
ans,  Iorsqu*ll  gagna  la  syphilis.  La  msladie,  malgré  les  soins 
qui  lui  furent  donnés  par  M.  Foumier,  devint  de  suite  très- 
grave»  et  bientôt,  ce  jeune  homme  présenta,  à  la  partie  su- 
périeure du  tibia^  une  douleur  atroce  avec  gonflement  :  c*était 
uiie  gomme  qui  suppura.  La  syphilis  avait  choisi  pour  se  fixer, 
le  point  faible,  le  locus  minoris  resi&tentiœ.  On  a  depuis 
longtemps  remarqué  que  les  altérations  syphilitiques  sont 
beaucoup  plus  graves  sur  les  membres  inférieurs,  chez  les  in-  - 
dividus  qui  ont  des  varices. 

M.  Ghabcot.  Nous  voyons  souvent  en  médecine  des  faits 
aMclogues  :  On  sait  par  exemple  que  les  pustules  de  variole 
sont '^lus  abondantes  sur  les  cicatrices  de  vésicatoire,  etquela 
goutte  se  fixe  souvent  sur  des  jointures  qui  présentent  déjà 
unb  disposition  morbide. 

M.  Parrot.  De  même  chez  les  nouveau-nés  qui  ont  une 
irritation  de  la  peau  des  fesses,  c'est  en  ces  points  que  se 
montre,  d'abord  et  avec  le  plus  d'intensité,  Térupticn  de  la 
rougeole.  La  varicelle  laisse  assez  souvent  des  traces  sur  la 
face,  probablement  parce  que  la  peau  de  la  face  est  moins 
protégée  que  le  reste  du  tégument  externe,  contre  le  froid,  et 
toutes  les  causes  irritantes. 


IM.  Bég!é«éNiaee»ee«lgiiëdafoie  et  des  feins,  «soséepar  Is 
sepH«èita»ie;  FTOcturt  comminutive  de  la  jambe  çaucàs,  complu 
^e  de  plaie  ;  Erysipèles  successifs;  mort  au  bout  de  5  mois  .  , 

t)«ir  k ,  Saitokl  Pozzx,  aide  d^anatômie ,  mterae  des  liôpiuux .  '  i 

3foagqn  Joseph,  «ntre  à  la  Pitié  le  18  mai,  dans  le  service  de 

w-    -■-■--    •-    -    -  '-  -  -    •    -        -  -  -  - 

(l).  V.  Nony.  Retour  de  rinflammation  dans  les  lésionffiijwpiirfiu  ancien- 
mes,  à  la  suite  d*an  éUt  général  grave.  Thèse  de  Partiy  1874.  N^  462. 
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M.  le  professeur  Vernbuil^  salle  Saint-Louis  d<»  56.  n  est  char- 
retier ;  sa  voiture  lui  a  passé  sur  le  corps,  fracturant  les  deux 
jambes,  et  produisant  à  gauche  une  assez  large  plaie,  qui 
communique  avec  la  lésion  osseuse.  Le  malade  est  très-vigou- 
reux, âgé  de  54  ans,  nullement  alcoolique  ;  il  s'est  toujours  très- 
bien  porté. 

La  consolidation  des  fractures  marche  régulièrement,  mais 
plus  lentement  à  la  jambe  gauche,  en  raison  de  la  plaie  qui  la 
complique.  Après  une  fièvre  traumatique  intense,  la  suppura- 
tion se  continue,  entretenue  par  une  portion  osseuse  dénudée 
frappée  de  nécrose,  mais  nullement  mobile.  Cette  suppura- 
tion est  d'ailleurs  peu  abondante  :  elle  n'excède  pas  quelques 
cuillerées  par  jour,  et  n'épuise  nullement  le  malade,  dont  l'état 
général  est  très  satisfaisant. 

Au  mois  de  juillet  et  d'aotit,  deux  érysipèles  se  déclarent 
successivement  autour  de  la  plaie,  envahissant  toute  la 
jambe.  Ils  se  dissipent,  laissant  le  sujet  notablement  affaibli. 

Le  9  octobre,  à  la  suite  d'une  exploration  avec  le  stylet, 
troisième  poussée  érysipélateuse.  Cette  fois-ci  l'exanthème 
envahit  la  totalité  du  membre,  et  remonte  en  arrière  jusqu'à 
la  ceinture.  Le  malade  tombe  dans  l'adynamie,  et  succombe 
le  21  octobre  avec  des  phénomènes  typhoïdes,  seize  jours 
après  le  début  de  l'érysipèle .  L'urine  n'a  pas  été  examinée. 

A  rAUTOPSiB,  on  trouve  :  1»  du  côté  de  la  jambe  gauche^  au 
niveau  de  la  fracture  une  esquille  nécrosée  fortement  enclavée 
dans  le  cal,  et  ayant  provoqué  autour  d'elle  un  travail  mani- 
feste d'ostéite. 

2^  Des  lésions mscérales:  le ïoie  est  petit,  ridé,  flasque,  friable: 
au  microscope,  on  voit  qu'il  est  atteint  d'altération  graisseuse. 

Les  reins  pâles,  anémiés,  sont  également  frappés  d'une  stéa- 
tose  commençante.  Tous  les  autres  organes  sont  sains. 

RÉFLEXIONS.  En  l'absence  de  toute  autre  cause  appréciable, 
il  parait  difficile  de  ne  pas  attribuer  ici  les  altérations  du  foie 
et  des  reins  aune  influence  stéatogène  de  la  septicémie.Il  s'agi- 
rait d'un  processus  rapide,  bien  diflérent  de  la  dégénérescence 
qui  survient  lentement  dans  les  suppurations  abondantes  et 
prolongées.  (On  pourrait  rapprocher  ce  fait  d'une  observation 
que  j'ai  présentée  l'an  dernier  à  la  Société).  Est-ce  l'érysipèle 
terminal  qui  a  seul  amené  cette  altération  viscérale?  Peut-on 
en  faire  remonter  l'origine  aux  accidents  fébriles  du  début? 
S'il  en  était  ainsi,  les  deux  premiers  érysipèles  auraient  con- 
firmé la  lésion  commençante,  et  notablement  aflaibli  la  force 
de  résistance  du  malade  à  une  atteinte  ultérieure. 

Je  pose  ces  questions  sans  essayer  de  les  résoudre.  Il  fau- 
drait, pour  cela,  qu'une  étude  analogue  eût  été  faite  à  Vaide  de 
faits  nombreux. 
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M.  Vbrnbxtil.  Je  ne  partage  en  aucune  façon  l'opinion 
émise  tout-à-rheure  par  M.  Després,  relativement  au  pronostic 
de  l*érysipèle  traumatique,  que  je  considère,  au  contraire, 
comme  Tun  des  fléaux  de  la  chirurgie. 

On  voit  souvent  des  sujets  présentant,  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme, des  érysipèles  récidivants^tous  peu  graves  en  appa- 
rence; puis  à  un  moment  donné,  ces  malades  qui  paraissaient 
sauvés  tombent  en  langueur  et  succombent.  Or.  quelle  est, 
en  pareil  cas»  la  cause  de  la  mort  ?  On  invoque  Tépuisement 
des  forces,  mais  c'est  là  un  mot  qui  n'explique  rien.  Quand 
on  fait  l'autopsie  de  ces  sujets,  on  constate  généralement  une 
dégénérescence  graisseuse,  quelquefois  très-prononcée,  du 
foie  et  des  reins,  et  pour  ma  part  je  n'hésite  pas  à  voir  une 
relation  entre  Térysipèle  et  ces  lésions  viscérales. 

Il  est  parfaitement  admis  que  la  septicémie  est  un  poison 
stéatogène  de  la  plus  grande  énergie  ;  je  suis  convaincu  que 
rérysipèle  est  dans  le  môme  cas.  Toutes  les  observations  pu- 
bliées présentent  sous  ce  rapport  une  lacune  ;  mais  en 
ce  qui  me  concerne,  je  n'ai  pas  encore  rencontré  d'érysipèle 
de  longue  durée,  dans  lequel  ces  lésions  n'aient  existé  de  la 
manière  la  plus  manifeste.  Il  se  produit  ainsi,  sous  l'influence 
de  ces  poussées  d'érysipèle,  une  sorte  de  diathèse  artificielle, 
et  c'est  ainsi  que  je  m'explique  la  gravité  des  érysipèles  réci- 
divants. Les  premiers  érysipèles  peuvent  sembler  très-bénins, 
mais  en  raison  des  altérations  viscérales  qu'ils  laissent  après 
eux^  ils  créent  chez  le  malade  un  état  morbide  analogue  à 
celui  des  diabétiques,  des  albuminuriqiies,  etc. 

A  propos  du  malade  dont  M.  Pozzi  a  présenté  l'histoire,  je 
dois  Taire  remarquer  que  le  troisième  érysipèle  est  survenu 
après  une  exploration  avec  le  stylet. Bien  que,  souvent,  il  soit 
impossible  de  découvrir  la  cause  qui  a  déterminé  l'érysipôle, 
il  me  parait  absolument  indiqué  d'éviter  en  cette  circonstance 
toute  irritation. 

M.  Després.  La  communication  de  M.  Vemeuil  me  parait  être 
une  excellente  preuve  que  rérysipèle  en  lui-même  n'est  pas 
grave  ;  car  son  malade  est  mort  seulement  au  troisième  érysi- 
pèle. Ce  qui  fait  la  gravité  de  rérysipèle,  c'est  le  mauvais  état 
général  de  l'individu,  mais  au  fond,  rérysipèle  est  une  ma- 
ladie inflammatoire  aussi  peu  grave  que  Test  la  pneumonie. 

M.  Th.  An0br.  m.  Vemeuil  attribue  à  rérysipèle  une  in- 
fluence surlastéatose.  Cette  relation  me  semble  mal  établie. 
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lorsqu'il  s'agît  d'individus  malades  depuis  loû^féibpd^  ayant 
depuis  longtemps  un  sé'qûeslre,  tine  suppuration  plus  Ou 
moins  abondante. 

M.  Vbrnkuil.  J'admets  parfaitement  Tobjection,  d'autant 
mieux  que,  dans  certains  cas,  on  peut  encore  se  demander  si 
la  lésion  du  foie  et  des  reins  ne  préexistait  pas  à  Térysipèle. 
Je  rappelle,  d'autre  part,  que  dans  trois  cas  d'érysipèle.  où 
Frerichs  a  examiné  le  foie,  il  Ta  trouvé  très-gras. 

M.  Pozzi.  Chez  le  malade  qui  à  été  le  point  de  départ  de 
la  ûiséussion,  on  ne  trouvait  aucune  cause,  autre  que  réryisi- 
pèle,  pouf  expliquer  Tétat  du  foie  et  des  reins.  Il  n*y  avait  pas 
d'antécédents  alcooliques,  la  constitution  était  excellente,  et 
quant  à  la  suppuration,  elle  était  très-peu  abondante. 


ev,  C«iBe«i>'génét«ll9é  à  âne  parCle  des  organe^  «bteatlMmx 
et  pcivieaa  ;  uénliigite  06e«»B4alre  ;  par  M.  E.  Sgbwart9,  iBttf- 
ne  àoê  hdpitaaz. 

ijr.  B.,âgéde  36  ans,  employé  de  bureau,  entre  dans  le  ser- 
vice de  M.  DEMARQUAT,  le  23  octobre,  pour  une  rétention  d'u- 
rine et  une  constipation  opiniâtre  accompagnée  de  fortes  coli- 
ques. Ce  malade  n'accuse  pas  d'antécédents  diatbésiques 
dans  sa  famille. 

Il  nous  dit  qu'il  a  souffert  de  fortes  gastralgies  il  y  a  4  à  K 
mots;  il  fait  remontera  3  mois,  au  plus,  le  début  de  la  maladie 
pour  laquelle  il  entre.  Ace  moment  il  s'aperçut  que  la  déféca- 
tion devcDait  difâcile,  ainsi  que  la  miction  ;  il  avait  comme  le 
sentiment  d'un  corps  volumineux  dans  le  fondement  ;  de  plus 
il  ressentait  de  violentés  coliques  et  des  douleurs  au  périnée 
qui  depuis  ne  lui  oiït  pas  laissé  de  trêve.  Il  fut  pris  de  fièvre, 
présenta  de  Vanortexie,  une  soif  vive,  de  l'agitation  et  a  beau- 
coup maigri.  Jamais  de  vomissements,  ni  de  selles  san^glanles. 

A  son  entrée,  on  constate  les  symptômes  énoncés  ci-'dessus, 
et  de  plus  du  ballonnement  de  l'abdomen,  un  faciès  maigre 
et  jaime  paille. 

En  sondant  le  malade,  on  pénètre  dans  la  vessie  en  éprou- 
vant un  ressaut  au  niveau  de  la  région  prostatique.  Ecoule- 
ment d'une  urine  claire  et  normale.  —  Au  toucher  rectal, 
on  sefit  la  prdstatë  voluminéuàe,  indurée,  faisant  saillie  dnns 
le  rectum  ;  c*est  à  peine  si  dn  péiiêtré'avec  liôdoigt,  Tintestin  est 
coniï)léVémëiit  aplati  d'tfvïint  en  afrtôrfe. 
*Le  imlcrde  ne^résente  Tien  dlanonoél  dU  odM  ^s  ^âlitlés 
oifàMS.  M.i^eÛarqutiytliagndBldfiie^un^arcî&oiBedeil^profl- 
tate,  probablement  primitif.  Le  soir,  léger  mouvement  .fé- 
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brije/ildît  n'avoir  pas  été  à  la  iseiîe  depuis  pltisîetirs  joùfs.— 
Huile  de  ricin '30  gr.  —  Suif,  dé  quinine  0^50,  et  alcpbl. 

Les  jours  sùitantsle  malade  présente  un  état  général  grkve; 
(empéralure  variant  e»ntre  390  et  40», 5.  Pouls  petit,  fréquent; 
langue  sèche,  anxiété  ;  ventre  ballonné.  Il  urine  assez  facile- 
ment. La  constipation  persiste. 

On  pense  à  une  obstruction  intestinale  et  on  administre  de 
nouveau  30  gr.  d'huile  de  ricin,  et  un  lavement  purgatif,  s'il  n'y 
a  pas  d^éyacuation. 

4  novembre.  Après  avoir  pris  son  purgatif,  ïe  malade  a  des 
vomissements  de  matières  bilieuses  ;  pas  de  selles  ;  le  soir 
al)aissément  de  température.  T.  A.36*>.  Pouls  fréquent  et  petit; 
douleurs  atroces  dans  le  ventre.  Anxiété,  traits  tirés. 

On  fait  prendre,  avec  une  sonde  introduite  par  le  rectum, 
un  lavement  purgatif.  Il  y  a  une  débâcle  de  matières  ;  encore 
un  vomissement. 

8  novembre.  Le  ventre  s'assouplit  un  peu  ;  malgré  cela 
l'état  général  ne  s'améliore  guère.  Le  malade  se  dachectise  de 
plus  en  plus,  bien  que  Tappélit  soit  meilleur.  La  sécheresse  de 
fa  langue  persiste  toujours.  La  température  est  normale. 

Du  40  au  45  novembre,  le  malade  emble  aller  un  peu  mieux, 
mange  de  meilleur  appétit,  se  lève,  se  promène  un  peu. 

Le  15  %ortfm^rtf^oir,  il  est  pris  d'un  accès  de  délire,  il  fait 
dès  extravagances,  délire  toute  la  nuit.  Il  parait  y  avoir  de  la 
fièvre,  mais  on  ne  peut  prendre  la  température,  à  cause  de 
l'agitation  du  malade. 

Le  \6  novembre.  Délire,  langue  sèche,  fièvre;  contracture 
légère  de  la  main  gauche  ;  insensibilité  et  paralysie  incomplète 
du  bras  droit.  Le  malade  ne  peut  me  serrer  la  main  dé  ce 
côté,  la  serre  assez  fortement  de  l'autre.  Rien  du  côté  des  mêm- 
bfés  inférieurs.  Incontinence  d'urine.  Bien  du  côté  de  la  face 
et  des  yeux.  Au  milieu  du  délire,  le  malade  se  plaint  toujours 
de  coliques  très- violentes.  Le^otr,  il  tombe  dans  un  demi- 
coma«  dont  il  n'est  tiré  que  très-difficilement. 

Le  iTnotembre^  accès  de  délire  furieux,  puis  coma. 

Le  malade  meurt  \»  17  novembre,  11  h.  du  soir. 

AxJTOPsiE  faite  és  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture  de 
la  cavité  abdominale,  on  tombe  sur  l'intestin  grôle  distendu 
par  des  gaz,  il  s'écoule  de  la  cavité  péritonéale  1  litre  environ 
d'un  liquide  jaune  ciCrin.  Pas  de  lésions  du  péritoine 
pariétal.  Le  grand  épiploon  assez  développé  est  chargé  de  quel- 
ques lobules  de  graisse,  et  de  plus,  d'une  grande  quantité  da 
petits  nbyauXj  diirs,  ,bleu-grisa très  à  la  coupe,  variant  du 
voliimVd'un  haricot  à  celui  d^un  pois.  Le  [grand  épipjooh 
fprme.une  ^suèce  de  brid&aj^  ^^^^^f  ^^  ^  termln^àison  de  l^in  - 
tèsiîh  gretê  dans  le  coé'cùm.  Cette  l>ridë  'est' reliée  àl'àppdnaice 
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cœcal  englobé  dans  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  pi- 
geon, dure,  et  présentant  à  la  coupe  le  même  aspect  que  les 
petites  nodosités  de  Tépiploon  ;  les  ganglions  iliaques  situés 
çn  arrière  du  cœcum  sont  pris  aussi  ;  en  haut,  au  niveau 
de  l'insertion  du  grand  épiploonsur  le  colon  transverse,  pe- 
tits noyaux  ;  le  colon  transverse  est  complèlement  adhérent  à 
la  grande  courbure  de  Testomac,  et  rétréci.  En  touchant  à  ce 
niveau,  on  trouve  une  tumeur  assez  volumineuse,  dure,  unis- 
sant Testomac  au  colon  et  proéminant  dans  les  deux  organes. 

—  La  tumeur  stomacale  envahit  en  nappe  tout  le  petit  cul 
de  sac,  elle  est  mamelonnée,  végétante,  elle  envahit  le  colon 
qui,  à  son  intérieur,  présente  un  gros  champignon  rétrécissant 
fortement  son  calibre  ;  plus  loin,  du  côté  droit,  existe  une  tu- 
meur analogue.  Le  reste  du  gros  intestin  est  sain,  ainsi  que 
Tintestin  grêle. 

Les  ganglions  mésenlériques  sont  pris.  —  Le  foie  est  gros, 
un  peu  granuleux,  ne  présente  rien  d'anormal  sur  des  coupes. 

Rate  saine,  pas  de  noyaux  cancéreux. 

Petit  bassin.  —  En  plongeant  la  main  dans  cette  excavation, 
on  est  arrêté  par  une  tumeur  qui  occupe  sa  cavité.  Avec  le  doigt 
on  la  décolle  des  muscles  et  des  aponévroses.  Les  ganglions 
sacrés  sont  durs  et  volumineux.  On  enlève  ensemble  le  rectum, 
la  prostate  et  la  vessie. 

Vessie  saine.  —  Prostate  peu  volumineuse,  dure,  blanche 
à  la  coupe,  se  continuant  en  arrière  avec  une  tumeur  qui  en- 
voie de  chaque  côté  deux  prolongements  durs  vers  le  rectum. 

—  Le  rectum  est  intact  intérieurement  ;  sur  sa  face  antérieure 
il  présente  un  épaississement  dur  et  intrinsèque.  Uretères 
sains.  Reins  normaux.  —  Rien  à  la   colonne  lombaire. 

Les  organes  thoraciques  sont  sains. 

Crône.  —  En  enlevant  la  calotte  crânienne,  on  s'aperçoit 
que  la  dure-mère  adhère  en  certains  pointsauxos  de  la  voûte. 
La  surface  convexe  des  hémisphères  cérébraux  est  poisseuse. 

Autour  des  vaisseaux  peu  congestionnés,  on  remarque  comme 
une  gaine  d'exsudat  fibrineux  ;  la  pie-mère  s'arrache  difficile- 
ment; pas  de  pus,  ni  de  tubercules. —  A  la  base,  mômes  lésions. 

—  On  trouve  de  plus  à  la  convexité  et  sur  l'hémisphère  droit 
une  plaque  d'ecchymose  assez  étendue,  avec  infiltration  de 
sang  entre  les  éléments,  à  une  profondeur  de  1  à  2  millimè- 
tres ;  quelques  petites  plaques  sur  l'hémisphère  gauche. 

A  la  coupe  des  difiFérentes  parties  de  l'encéphale,  rien  d'anor- 
mal. 

Un  examen  microscopique,  fait  par  M.  Chouppe,  des  tumeurs 
de  l'estomac  et  de  la  prostate  montre  qu'il  s'agit  d'un  épithé- 
liome  cylindrique. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  cette  observation,  c'est  : 
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1*  la  généralisation  particulière  de  la  tumeur  maligne^  à  une 
partie  des  organes  abdominaux,  et  du  petit  bassin  ;  —  %•  le 
peu  de  symptômes  qu'avait  donné  le  cancer  de  l'estomac  et 
du  colon,  et  la  difficulté  qu'il  y  avait  à  les  diagnostiquer  dans 
ce  cas,  vu  Tobstruction  intestinale  au  niveau  de  la  prostate; 
—  Z^  enfin  la  forme  de  méningite  secondaire  dont  le  malade  a 
été  atteint,  ne  se  manifestant  à  l'autopsie  que  par  des  exsu- 
dats  blanchâtres  le  long  des  vaisseaux  et  un  état  poisseux  de 
l'arachnoïde. 

tS.  Ga«lr<»-entérite  nlcéreaae  à  marcbe  rapide  i  bémorrto* 
gles   maUlplea;    perforation  latealinalei  péritonite  |    par 

M.  E.  Dbffaux,  interne  des  hôpitaux. 

Thirste,  30  ans,  couturière,  est  restée  il  y  a  trois  mois  envi- 
ron, quelque  temps  dans  notre  service,  pour  une  hémiplégie 
faciale  gauche,  diagnostiquée  d'origine  rhumatismale  et  dont 
elle  guérit  assez  rapidement.  Ce  fait  a  son  intérêt,  puisqu'il 
nous  a  permis  de  nous  assurer  qu'à  cette  époque,  Thirste  ne 
se  plaignait  pas  de  son  estomac,  et  n'éprouvait  aucun  symp- 
tôme de  la  maladie  qui  nous  la  ramène  aujourd'hui,  (31  octo- 
bre <874). 

La  malade  dit  qu'il  y  a  six  semaines  à  peine,  elle  commença 
à  éprouver  des  douleurs  au  creux  épigastrique;  ces  douleurs, 
d'abord  sourdes  et  continues  avec  irradiations  dans  le  côté  droit 
et  les  parois  abdominales,  augmentèrentrapidementd'intensité 
et  ne  tardèrent  pas  à  présenter  des  exacerbations  telles,  que  la 
malade  se  tordait  dans  son  lit.  En  môme  temps,  survinrent  des 
vomissements  de  deux  sortes;  les  plus  fréquents  qui  succédaient 
à  l'ingestion  des  aliments,  étaient  alimentaires  seulement,  et 
encore  ces  aliments  n'avaient-ils  subi  aucune  transformation  ; 
Les  autres,  plus  rares,  survenaient  le  matin,  ils  étaient  glai- 
reux et  légèrement  bilieux  (la  malade  n'est  pas  alcoolique). 
L'estomac  ne  peut  supporter  aucun  aliment,  le  bouillon  seul 
parait  être  toléré.  La  constipation  est  opiniâtre,  et  le  ventre  un 
peu  météorisé.  Quoique  affaiblie  par  ses  vomissements  et 
malgré  une  teinte  subictérique  surtout  appréciable  au  niveau 
des  conjonctives,  la  malade  paraît  avoir  un  état  général  assez 
bon,  —  Les  urines  sont  rares  et  présentent  par  contre  un  pré- 
cipité albumineux  très-compacte.  Rien  à  noter  du  côté  des 
poumons  et  du  cœur,  et,  enfin,  renseignement  important,  la 
malade  affirme  n'avoir  pas  avalé  de  substance  toxique. 

En  face  de  ces  symptômes,  on  ne  peut  se  hasarder  à  porter 
un  diagnostic  certain  ;  les  choses  en  étaient  là,  quand  le 
3  novemàre,  après  quatre  jours  de  repos  à  l'hôpital,  survint 
pendant  la  nuit  une  hématémèse  abondante.  Le  sang  était 
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nolr,xnarC;4#,.cq^i^t^  par  ponaé^^^it,  pareiffait  ayoir  ^é- 
jçurné  quQlquç  lempa  ^ai)|l  rest^ôma^^^      ■  .«--r  r 

'  L^lji^  novMbre,  \ea  vqmisggmenia  ço^liniieiit,  les  dcj^eura 
cposerveût toujours  la  même  Intensité;  les  selle». provoquée^ 
par  un  lavement,  renferment,  outrç  des  mati^reâ  moulée;^ 
une  assez  grande  quantité  de  sang. 

Enfin,  le  9  novembre  soir,  outre.la  pâleur  et  raffaibll8sei;nen|, 
on  note  une  pelllesse  extrême  du  pouls  et  un  peu  de  bàllOHir 
nement  du  ventre ,  le  lendemain ,  la  fièvre  s'allumç  et  les  vi> 
missements  continuent  de  plus  belle;  celte  fois  ils  ne  sont 
plus  sanguinolents,  mais  bilieux;  aussi,  à  partir  de  ce  moment, 
on  voit  se  développer  tous  les  symptômes  d'une  péritonite 
généralisée,  mais  avec  prédominance  des  symptômes  du  côté 
de  la  vessie,  ténesme,  etc.... 

La  péritonite  marcbe  rapidenie^t  yers  uç  tenpQ  fatal,  ^,  la 
mort  survient  le  <0  novembre.  ''  ^       '  ■  .  • 

Autopsie.  A  Touverture  du  .ventre,  on  trouve  îç  péritoin^ 
rempli  d*une  quantité  considérable  de  sang,  surlout  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite  ;  c'est  du  reste  au  niveau  du  cœcum 
que  nous  aljons  trouver  tout  à  Tbeure  la  perforation  qui  a 
livré  passage  au  sang. 

La  muqueuse  stomacale  présente  les  lésions  suivantes  :  elle 
est  très-œdématiée,  très-épaissiepar  places,  deux  ou  trois  fois 
plus  que  normalement,  et  sa  surface  est  criblée  de  petits  points 
bémorrhagiques.  C'est  un  véritable  purpura.  De  plus,  au 
niveau  de  la  petite  courbure,  on  trouve  une  ulcération  peu 
profonde  à  bords  déchiquetés  et  à  contours  très-irréguliers, 
de  sorie  qu'on  peut  très-difficilement  lui  assigner  une  dimen- 
sion. Celte  ulcération  parait  être  formée  par  plusieurs  petites 
qui,  primitivement,  ont  dû  être  circulaires. 

Deux  ou  trois  autres  ulcérations  siègent  au  niveau  (^e  la 
grande  courbure.  Rien  qu'un  peu  d'épaississement  de  la  mu- 
queuse dans  le  duodénum  et  le  jéjunum;  mais,  dans Tiléon^ 
nous  retrouvons  absolument  les  mômes  lésions  que  dans  l'es- 
tomac. —  L'iléon  est  rempli  de  sang  et  deux  gros  caillots 
moulés,  correspondant  au  volume  de  l'intestin,  sont  arrôtésau 
niveau  delà  valvule  ;  même  épaississement  de  la  muqueuse; 
mais  là  ce  ne  sont  plus  les  grandes  ulcérations  analogues  & 
celles  de  l'estomac,  mais  bien  de  petites  pertes  de  substance^, 
circulaires,  régulières  et  coniques,  grosses  comime  un  poi^ 
plus  profondes  et  envahissant  les  autres  tuniquçs  jusqu'au 
péritoine. 

$i  on  regarde  l'intestin  par  tiansy>arence,  on  voit  qu',il  j^.a 
m^^<9PQ  de  perforation  dans  beaucqup  d'endroits  et  on  pary^i^t 
àdteouvrlr  à  la  fin  doTiléon  une  perforation  gui  aùr^i  k 
Vf^s^  reçu  ux^Q  ^oiigi^  i)<>  iO  (49  ifi  filièiie  GJb^r^ç^^Ji  Tojoi  }^ 
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mésentère  est  h^rpertrophié,  œdématié.  Le  gros  intestin  est 
tout-è-teitsain.      ''         '  . 

Les  rèifis  sont  légèrement  graisseux,  et  le  droit  contient  un 
petit  point  hémorrhagique  vers  son  sommet. 

L'ovaire  droit  ren  fermée  plus  qu'un  point  hén^orrfaagiq[û<^ 
mais  bien  un  petit  toyçT  rempli  par  un  caillot.  —  Le  coeur  a 
été  examiné  avec  soin  et  il  ne  présentait  aucune  altération. 
Les  poumons  étaient  également  sains. 

Bn  résumé,  celte  observation  nous  a  paru  présenter  un 
grand  inlérôt  par  la  rapidité  de  la  marche  de  la  maladie,  la 
coïncidence  des  lésions  stomacales  et  intestinales  et  la  multi- 
plicité des  suffusions  sanguines  qui  en  faisait  presque,  une 
diathèse  hémorrhagique. 

M.  S^vjçsTRB.  Il  faut,  je  crois,  rapprocher  les  lésions  intes- 
tinales, de  celles  des  reps.  G^r  là  se  trouve  peut-^tr^la  ra^sojfi 
des  all^raUofî^  qi^  ont  ét4  observi$ias, 

ftO.  Aiioipalle  du  eçear  chez  na  ehlf^  {disposition  anomale  des  filrtâ 
musculaires  de  ta  couche  conkmunfi  des  «çfi/rieu^f^)/  parM.BocBBFONTAiNB, 
membre  çorrespondaat. 

La  pièce  a  été  prise  sur  un  chien,  mis  en  expérience  par 
M.  Yuipian,  dans  son  laboratoire. 

Pendant  Texpérience,  qui  avait  pour  objet  le  coaur,  on  a  re- 
marqué que  le  sillon  interventriculaire  de  cet  organe  n*avâit 
pas  Taspect  accoutumé,  et  qu'en  plusieurs  points  les  vaisseaux 
cpronaires  antérieurs  n'étaient  pas  visibles.  On  voit  en  elfet^ 
sur  ce  cœur  excisé,  qu'en  trois  endroits  la  couche  commune 
ou  unitive  des  fibres  musculaires  passe  par  dessus  les  vais- 
seaux coronaires  antérieurs,  à  la  manière  d'un  pont,  large 
d'environ  un  centimètre;  au  lieu  de  passer  au-dessous  de  ces 
vaisseaux  comme  dans  l'état  normal. 

Je  no  sais  pas  si  celle  anomalie  a  été  signalée  chez  l'homme, 
mais,  en  tout  cas,  j'ai  pensé  qu'il  n'était  pas  inutile  d'appeler 
sur  elle  l'attention  des  anatomistes.  d'autant  plus  que  j'ai 
observé  ce  fait  une  autre  fois,  ces  jours-ci. 

8Q.  Tameor  eéré^rate  et^mprlniMit  le  lobe  frontal  gauche  | 
parèsleda  côcé  droit  |  aphasie  i  par  li.  F.  Balzeb,  interne^  dw, 
bCpita)\z. 

Elisabeth  Cardinal,  M»  de  62  ans,  sans  j^vofeasiûn,  née  à 
Par48>  était  à  la  Salpétrlève  d^fMiiis.sept  ans,  et  avait  d^  fwt 
plusieurs  séjMivaÀ  l'infirmerie.  Dans  les  decniais  temp^  elte. 
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ayait  toujours  un  air  étonné,  timide,  et  balbutiait  beaucoup, 
lorsqu'on  lui  adressait  la  parole.  D'après  les  renseignements 
fournis  par  les  personnes  qui  l'entouraient,  elle  se  livrait 
fréquemment  à  la  boisson,  et  aurait  été  môme  rapportée  à  la 
Salpétrière  dans  un  état  d'ivresse  complète.  Bien  qu'elle  fût 
affectée  depuis  lougtemps  d*un  tremblement  assez  intense, 
sa  marche  el  ses  mouvements  s'exécutaient  assez  bien.  Au 
commencement  de  Tannée  1874,  elle  eut  une  première  attaque 
apoplectiforme  avec  perte  de  connaissance,  vomissements, 
évacuations  involontaires,  mais  elle  put  rentrer  à  son  dortoir 
en  assez  bonne  santé^  après  un  séjour  de  quelques  semaines 
à  l'inûrmerie. 

Le  matin  du  29  août  1874,  elle  fut  prise  d'une  seconde  atta- 
que, semblable  à  la  première,  et  transportée  dans  le  service 
de  M.  LuTS.  Le  lendemain,  on  la  trouve  dans  le  décubitus  dor- 
sal; elle  remue  ses  membres,  la  figure  est  rouge,  Tair  étonné; 
elle  a  retrouvé  sa  connaissance,  mais  elle  ne  parle  pas,  et 
semble  avoir  un  peu  de  diffîculté  à  remuer  les  lèvres. 

Les  jours  suivants,  elle  retrouve  un  peu  la  parole,  mais 
pronouce  les  mots  avec  difficulté  et  à  voix  basse;  sa  face  con- 
serve un  air  d'immobilité.  Elle  s'intimide  facilement  quand 
on  rinterroge,  et  si  on  la  presse  de  questions,  elle  fait  signe 
qu'elle  ne  peut  parler,  et  manifeste  son  impatience  en  tour- 
mentant sa  couverture  ou  les  objets  qui  sont  sur  son  lit.  Elle 
est  émotive,  et  pleure  facilement.  Quand  on  lui  présente  un 
objet,  un  verre  par  exemple,,  elle  finit  par  en  prononcer  le 
nom  après  plusieurs  essais.  Si  aussitôt  après,  on  lui  en  montre 
un  autre,  une  fourchette  par  exemple,  elle  continue  à  pronon- 
cer le  mot  verre,  jusqu'à  ce  qu'on  lui  fasse  remarquer  qu'elle 
se  trompe  ;  mais  après  une  nouvelle  série  d'essais,  elle  finit 
par  dire  le  mot  demandé.  Il  arrive  parfois  que  ses  efforts  res- 
tent infructueux,et  elle  manifeste  alors  de  l'impatience  et  du  dé- 
couragement. Son.  intelligence  ne  parait  pas  atteinte,  elle  com- 
prend ce  (ju'on  lui  dit,  et  agit  d'une  façon  raisonnable.  Elle  n'es- 
saie pas  de  se  lever  pour  se  promener  dans  la  salle.  Le  tremble- 
ment des  membres  est  toujours  assez  intense.  Le  côté  droit  du 
corps  est  notablement  plus  faible  que  le  côté  gauche.  Pourtant 
presque  tous  les  jours,  on  la  fait  se  promener  dans  la  salle,  et 
elle  marche  sans  soutien.  Elle  n'a  jamais  eu  d'attaque  épilep- 
tiforme,  ni  avant  ni  pendant  son  séjour  à  l'infirmerie.  Sensi- 
bilité conservée  :  appétit  et  sommeil  réguliers. 

Dans  les  douze  derniers  jours,  on  remarque  un  abattement 
et  un  affaiblissement  profonds  ;  la  malade  tombe,  lorsqu'elle 
veut  se  lever  pour  satisfaire  ses  besoins.  Il  lui  arrive  môme 
un  soir,  de  tomber  de  son  lit,  et  de  se  contusionner  violem- 
ment la  figure,  en  plusieurs  endroits.  Elle  a  de  la  peine  à 
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retenir  sa  salive  et  bave  légèrement;  elle  ne  peut  tirer  la 
langue  hors  de  la  bouche.  Dans  les  deux  derniers  jours,  seu- 
lement, elle  Tomit  ce  qu'on  lui  fait  prendre.  —  Mort  le  17  no- 
vembre 1874. 

Autopsie.  —  Cœur  un  peu  hypertrophié  ;  valrules  saines. 

Pas  d*épanchement  dans  le  péricarde,  ni  dans,  les  plèvres. 

Adhérences  assez  nombreuses  et  anciennes  du  poumon  à 
droite.  Les  deux  poumons  sont  assez  fortement  congestionnés 
à  la  base.  L*estomac  et  l'intestin  sont  sains,  la  rate  normale. 
Le  foie  et  les  reins  sont  congestionnés. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  crânienne,  on  incise  la  dure- 
mère,  qui  se  détache  avec  facilité,  mais  en  entraînant  avec 
elle  des  lambeaux  d'une  tumeur  qu'on  aperçoit  dans  le  voisi- 
nage de  la  faux  du  cerveau  et  à  la  partie  antérieure  de  Thé- 
misphère  gauche.  Cette  tumeur  qui  présente  le  volume  d*un 
gros  œuf  de  poule,  est  plus  large  à  sa  base  qui  plonge  dans 
les  circonvolutions,  qu'à  son  point  d'insertion  sur  la  dure- 
mère. 

La  pie-mère  n'adhère  pas  à  la  tumeur  :  elle  l'enveloppe  de 
tous  côtés,  et  se  continue  au  niveau  de  son  pédicule  avec 
celle  qui  recouvre  les  circonvolutions.  Examinée  au  micros- 
cope, la  pie-mère  ne  présente  pas  d'altérations.  La  dure-mère 
est  amincie,  au  niveau  de  l'insertion  de  la  tumeur. 

Celle-ci  comprime  les  circonvolutions  du  lobe  frontal  gau- 
che :  elle  s'est  creusée  une  loge,  formée  en  avant  et  en  bas 
par  la  troisième  circonvolution,  et  refoule  en  .arrière  la  scis- 
sure de  Sylvius  et  les  circonvolutions  voisines.  L'hémisphère 
droit 'est  refoulé.  A  la  coupe,  on  voit  que  la  couche  optique, 
et  principalement  le  corps  strié  du  côté  gauche,  ont  un  vo- 
lume moindre  que  les  mêmes  organes  du  côté  opposé. 
Les  circonvolutions  comprimées  par  la  tumeur  ne  sont  pas 
ramollies,  elles  sont  seulement  aplaties  et  considérablement 
atrophiées.  Les  autres  parties  de  l'encéphale  ne  présentent 
pas  d'autres  altérations. 

Après  avoir  coupé  la  tumeur  en  deux,  on  voit  sur  un  fond 
violacé  se  détacher  des  points  grisâtres,  qui  donnent  à  la  coupe 
un  aspect  granité.  La  tumeur  est  très-molle;  elle  se  déforme  et 
se  désagrège  avec  la  plus  grande  facilité.  La  coupe  est  assez 
nette,  et  ne  laisse  pas  sourdre  de  liquide.  Les  cellules  exami- 
nées au  microscope  après  le  grattage,  sont  fusiformes,  très- 
développées.  Biles  ont  un  protoplasma  légèrement  granuleux, 
et  l'on  voit  dans  leur  intérieur  un  ou  plusieurs  noyaux,  for- 
tement colorés  par  le  carmin.  Leurs  prolongements  très-longs 
et  très-efiOlés,  ^adossent  fréquemment  bout  à  bout  et  parais- 
Soc.  AXAT.  10 
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Les  coupes  faites  après  durcissement  de  la  titiiieitrptr 
l'acide  picrique,  la  gomme  et  Talcool,  présentent  une  disposi- 
tiojq^.fa^içuléA..^ntrei.le9kfo^ft^aju^de»  cellules,  oQ^afit^rgait 
un  tr^rjjrond  nombre  d^yaiesteaux  ^w  pi^rQi  pmpre,  at  satls 
directioa.déte(rmiaéi9.  QuQlquo^-uns.de  cQ^.vaiaçQAUX  ont  (Us 
diIataUQns,irrégulièceS;eûufractuQuses,parXQis.co»si4érabl«r> 
et  rçmplies^  de  globuia^  sauguias* 

8iv  CunUrltalIfiii  à.  Vétnd^  des  polype  iia»o.pliar7«gicMi; 

par  M.  L.  E.  Doptrr,  membre  adjoint  (l). 

X^0  jeune  garçon  de  i9  ans,  entre,,  le  12  juin  1873,  a  lalii^i* 
son  Municipale  de  Saivté  pour  se  faire  opérer  par  M.  D«m,m^ 
QUAY^  d'un  éngrme  polype  naso-pharyngien,  ayant  entraln4  una- 
exophthalnûe  double  avec  cécité  complète. 

Antécédents  et  mode  de  début,  —  La  constitution  de  ce  jemi». 
homme  est  yigoi;Lreuse;  il  n'a  jamais  fait  antérieureoi^^t  au^ 
cune  maladi?.  Selpn  lui,  Torigine  du  mal  est  une.cbute  qu'il  fit 
il  y  a  environ  16  mois  :  lourdement  tombé  du  haut  d'une  voi- 
ture, il  en  fut  quitte  pour  une  contusion  à  la  jambe  et  «f|# 
petite  bosse  au.  front  du  côté  droit.  Trois  ou  quatre  mois  aprôiai 
cet  accident^  le  malade  éprouva  des  douleurs  dans  rœil  gau- 
che;, Il  ne  larda  pas  à  s'apercevoir  en  outre  qu'il  ne  voyait  plua 
bien  de  cetceil;  au  bout  d'une  huitaine  de  jours,  la  vision  fui 
complètement  abolje  du  côté  malade.  —  Bientôt  les  mè^na^r 
symptômes  débutèrent  à  droUe,  aussi  graves  et  aussi  rapidea» 
et  ce  malheureux  garçon  fut  pris  de  cécité  complète.  On 
l'amena  à  Paris  pour  le  faire  examiner  par  des  spécialistes: 
M:  Mejer,  consulté^  crut  à  une  tumeur  intra-çrânienne. 

Peu  après  ces  premiers  trouhlesde  la  vision,  les  yeuxcomn 
mencèrent  à  devenir  proéminents.  Le  malade  indique  très^ 
nettement  que  l'exophlbalmie  n'a  débuté  qu'après  la  perte  de: 
la  vue.  —  Ces  divers  symptômes  n'étaient  accompagnés  d'au* 
ciine  espèce  de  douleur,  le  malade  éprouvaijL  de  temps  à  autre, 
de  simples  fourmillements  dans  les  fosses  nasales.  D'autre . 
p^rt,  il  se  produisait  par  la  bouche  de  légères  hémorrhagies. 

D'après  les  renseignements  qui  nous  ont  été  fournis,  une 
tumeur  lacrymale  suppurée  se  serait  développée  à  l'œil  gau« 
che.  Le  docteur  Casse  pratiqua  Tincislon  du  sac,  et  la  cJbeotci^ 
satîon  s'établit  d'une  façon  complète. 

JBtat  actuel.  Non-seulement  les  deux  yeux  sont  ponaséft  en  < 

(0  MémoiM  présenté  pour  obtemr  le  titre  de  membre  titulmoL 
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avisai 4«irQrt>U9ft  l^ato^Urd'éoitfteùt  Mtel]il«Biftpl.d«'la  Ugaé^ 
m^diaQQ;  en  d'auiros  termes^  à  rDXophthalBiia;  se  aiinjoaiê 
un  écartement  daoa  Ie.s€»9jtsatt8T6rsaiy  las  yeux  étant  reiou^ 
léaea  dahoFs  par  la  iameiir  placée  eaii»  eux^  dans  lesFftiaéès 
nasales»  Il  en  ré9ulto  un  faciea  caractériaiique  dont  le  desafto 
(dUns  Talbum  de  la  Sociéié),  donne  une  idée  assez  nette: 

Les  altérations  que  noua  venons  de  dé<»rire  sont  sùrtocit. 
accentuées  à  gauche  :  Tœil  est  fortement  refoulé  en  avant  et 
en  dehors;  à  son  côté  interne,  ou  sent  la  tumeur  qui  est  arron- 
diOj  régulière,  tendue,  présentant  une  fausse  sensation  de 
fluctuation  :  il  n'existe  aucune  altération  de  la  peau. 

En  pratiquant  le  toucher  par  la  bouche,  on  sent  une  tumeur 
arrondie  qui  occupe  la  partie  supérieure  du  pharynx;  elle 
recouvre  la  face  postérieure  du  voile  du  palais^  qui  setrouve^ 
en  quelque  sorte,  coiffée  par  une  portion  do  la  tumeur.  Cet 
examen  provoque  des  crachats  sanguins  assez  abondants. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  les  suivants  :  Perte  complète 
delà  vision;  aucune  gône  de  la  déglutition.  La  voix  est  nota* 
blement  altérée  dans  son  timbr»:  elle  est  grêle  et  nasonnée. 
Ces  altérations  si  graves  ne  sont  accompagnées  d'aucune 
souffrance;  Tappétit  est  conservé  ;  Tétai  général  est  excellent. 
L*élal  mental  n'est  nullement  altéré. 

Diagnostic.  Polype  développé,  selon  toute  apparence,  à  la 
partie  supérieure  des  fosses  nasales,  se  prolongeant  de  cha- 
que côté,  mais  surtout  à  gauche,  vers  l'orbite,  de  façon  à  proi^ 
duire  une  exophtjialmie  double,  et  une  amaurose,  soit  par  la 
coi9  pression,  soit  parla  destruction  des  nerfs  optic^ues^  Lai 
tumeur  se  piolonge  également  dans  le  sinus  maxillaire  et  o^ 
cupe,  en  arrière,  la  partie  supérieure  du  pharynx. 

Oj^ération.  Malgré  les  difficultés  que  doit  rencontrer  Fex- 
tirpaiion  de.  cette  tumeur,répulée  inopérable  par  un  chirurgien 
des  hôpitaux,  M.  Demarquay  se  décide  à  la  tenter.  Le  déve-^ 
loppement  du  polype  se  produit,  en  effet,  avec  une  rapidité 
inouïe;  ne  pas  opérer,  c*est  laisser  courir  le  malade  à  une 
mort  certaine  et  môme  rapprochée. 

Le  IS^ttii»,  après  avoir  chloroformisé  le  malade,  M.  Demar- 
quay pratique  une  incision  de  la  peau,  partant  de  la  commis- 
sure labiale  gauche  pour  gagner  Tos  malaire.  On  dissèque  la 
peau,  en  respectant  le  canal  de  Sténon,  de  façon  à  mettre  à 
nu  la  partie  aQljérieure  du  maxillaire  supérieur  gauche. 

Le  premier  temps  de  Topération  terminé,  M.  Demarquay 
fait  sauter  la  branel^  montante  du  maxillaire  à  Vaide  (Tune 
forte  p&nce  de  Liston  ;  il  fra#ùre  ensslte,  de  la  même  maniè- 
re, la  face  antérieure  de  celui-ci.  L'artère  seus^orbitaire  don- 
nait du  sang»  elle  est  liée  immédiatement.  Les  fragments  os- 
seux de  la  table  du  maxillaire  restent  adhérents  au  lambeau 
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par  rintermédiaire  du  périoste;  ils  pourraient  parfaitement 
être  remis  en  place,  une  fois  Testirpation  du  polype  pratiqué. 
Néanmoins,  après  mûre  réflexion,  on  se  décide  à  les  enlever, 
dans  la  crainte  de  voir  survenir  une  nécrose. 

Celte  réduction  partielle  du  maxillaire  a  mis  à  nu  la  partie 
antérieure  de  la  tumeur.  Il  devient  alors  possible  de  chercher 
la  naissance  du  pédicule.  On  sent  avec  le  doigt  qu'il  est  im- 
planté à  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales^  dans  un  point 
devant  correspondre  aux  sinus  ethmoïdaux. 

Après  ravoir  détaché,  M.  Demarq[uay  saisit  la  tumeur  avec 
un  énorme  davier  construit  ad  hoc.  Plusieurs  tractions  éner- 
giques sont  pratiquées. d'abord  sans  résultat;  une  portion  no- 
table de  la  tumeur  se  détache  ensuite  ;  finalement,  et  après  de 
nouveaux  efforts,  le  reste  de  la  tumeur  cède,  et  celle-ci  est 
totalement  extirpée.  Ces  diviîrs  temps  de  Topération  ont  été 
exécutés  en  moins  de  temps  qu'il  ne  faut  pour  les  décrire.  Le 
malade,  sorti  à  moitié  du  sommeil  chloroformique,  rejette 
lui-môme  par  la  bouche  une  certaine  quantité  de  sang.  On  in- 
troduit de  la  glace  dans  Ténorme  cavité  que  s'était  creusée  le 
polype,  on  y  injecte  de  Teau  «additionnée  de  perchlorure  de 
fer.  L'hémorrhagie  cède  facilement  sous  l'influence  de  ces 
agents. 

M.  Demarquay  ne  réunit  pas  immédiatement  les  deux  lam- 
beaux formés  par  l'incision  des  téguments,  afin  de  pouvoir, 
en  cas  d'hémorrhagie  secondaire,  arriver  facilement  dans  la  ca- 
vité, ancienne  loge  du  polype. 

Une  demi-heure  après  l'opération,  le  malade  a  une  syncope 
qui  ne  dure  que  quelques  minutes  ;  les  jours  suivants,  il  al- 
lait passablement,  commençait  à  manger,  se  levait  môme  un 
peu  pour  se  reposer  dans  un  fauteuil. 

Mais  le  23  décembre,  il  se  plaignait  de  fortes  douleurs  dans  la 
tôle ,  en  môme  temps  il  avait  de  la  fièvre.  Le  lendemain  soir. 
il  tomba  subitement  dans  le  coma.  Le  25,  il  mourut  avec 
tous  les  signes  d'une  méningite. 

Autopsie  pratiquée  24  heures  après  la  mort.  Poumons: 
Œdème  et  congestion  légère  des  deux  bases  ;  le  lobe  supérieur 
gauche  présente  quelques  ilols  de  poeumonie  caséeuse.  Le 
reste  des  deux  organes  est  parfaitement  sain.  Le  foie,  la  rate^ 
les  reins  et  les  autres  viscères  abdominaux  sont  exempts  de 
lésions. 

Méninges,  Exsudais  purulents  occupant  les  parties  antérieu- 
re et  moyenne  de  la  base  du  cerveau,  concentrés  principale- 

ent  au  niveau  du  chiasma  des  nerfs  optiques. 
Ventricules,  Bpanchement  de  liquide  peu  considérable  dans 
leur  cavité.  Cerveau.  Parenchyme  parfaitement  sain. 

Etaides  parties  au  niveau  de  Vinsertion  du  polype.  En  soule- 
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Taot  la  dure-mère,  ou  s'aperçoit  facilement  que  la  tumeur  ar- 
rivail  jusqa  à  elle,  sons  cependant  la  refouler  en  haut  et  par 
coDséqueal  sons  pénétrer  plus  avant  dans  le  crâne.  La  loge 
qu^occLipail  la  tumeur  est  formée  de  la  façon  suivante  :  en 
haui^  elle  est  limitée  parla  dure-mère  qui  présente  une  parti- 
cularité que  nous  devons  signaler  :  Tethmoïde  ayant  été  dé- 
truit en  partie  par  la  tumeur,  les  fragments  qui  subsistent  en- 
core, sont  en  quelque  sorto  refoulés  parcelle-ci  contre  la  dure- 
mère»  et  adhérent  assez  solidement  à  celle  membrane,  sous 
forme  de  lamelles  amiDCies  et  irrégulières. 

Ea  soulevonlla  dure-mère,  on  découvre  une  vaste  perfora-^ 
lion  du  crâne,  à  contours  réguliers, et  présentant  de  véritables 
écailles  ossouses  refoulées  en  dehors  par  les  progrès  du  néo- 
plasme. Cette  perforation  occupe  la  partie  médiane  de  l'étage 
supérieur  de  la  base  du  crâne  ;  elle  est  limitée  :  en  avant,  par 
rexlrémité  inférieure  de  la  crête  frontale  interne;  —  latérale- 
meni^^^T  la  face  iplerne  des  orbites;  celle-ci  a  disparu,  et  il  ne 
reste  plus  que  le  périoste  fortement  refoulé  en  dehors;  —e^ 
arriére,  par  lessiûuâ  sphénoïdaux  qui  ne  présentent  que  des 
lésions  partielles.  Vapophyse  àasilaireest  parfaitement  intacte 
ei  se  trouve  rtmmerte  de  lissas  fibreux  et  musculaires. 

De  la  description  qui  précède,  il  ressort  que  les  parties  de  la 
voûte  crânienne  ayant  disparu  sont  :  L'apophyse  crista-galli 
et  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde,  la  portion  antéro-interne  des 
grandes  ailes  du  sphénoïde.  Les  apophyses  d'ingrassias,  la^ 
gouttière  optique  et  les  siims  sphénoîdaux  sont  altérés,  mais 
n'ont  pas  été  détruits  complètement. 

Nerfs  optiques.  —  a.  Kerf  optique  gauche,  —  Dans  sa 
partie  aniérieure,  il  semble  très-peu  atrophié;  au  voi- 
sinage du  chiasma  au  contraire,  ses  fibres  sont  en  partie 
détruites.  La  partie  du  nerf  restée  intacte  à  ce  niveau 
â  été  fortemenl  comprimée  par  la  tumeur.  —  b.  Nerf  optique 
draiL  Les  lésions  sont,  à  peu  de  choses  près,  analogues  à  cel- 
les du  nerf  optique  gauche  ;  les  fibres  sont  intactes  jusqu'au 
chiasma,  et  sa  portion  iulra-crânienne  a  seule  subi  une 
Corle  compression-  Les  globes  oculaires,  ne  présentent  au- 
cune espèce  d'altéraiio».  La  cloison  nasale  est  détruile  en 
arrière  dans  sou  tiers  supérieur  à  peine  ;  les  deux  tiers  infé- 
rieurs sont  iutacts,  La  cloison  est  en  outre  fortement  déjetée 
du  côté  droit. 

Des  différents  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer, 
il  résulte  que  la  tumeur  devait  avoir,  avant  sou  extirpation, 
les  rapports  suivants  :  En  haut,  la  dure-mère  crânienne  ;  A 
gauche,  la  paroi  interne  de  Torbile  et  la  paroi  externe  du 
sinus  maxillaire  ,  à  droUe,  la  paroi  interne  de  l'orbite  et  les 
deux  tiers  inférieurs  des  fasses  nasales  ;  Bn  avant,  les  os  pro- 
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près  du  nez,  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire  à.gauçhe; 
En  afTtêr$,  le  sphénoïde  et  la  paroi  posWiieure  du  pharynx. 
l>a  réésotion  partielle  du  maxillaire  opérée  par  M.  Detnar- 
quay  aporlé  sur  la  branche  montante  du  maxillaire,  une  fai- 
ble portion  de  ros  propre  du  nez  du  côté  gauche,  la  partie  an- 
térieure du  plancher  de  l'orbite  et  de  Tangle  interne  de  Tos 
malaire,  la  paroi  antérieure  de  Tos  maxillaire  supérieur. 

Mflbxïoîts.  Les  procédés  opératoires  les  plus  divers  et  les. 
plusnomhreux  ont  été  proposés,  pour  l'extirpation  des  poly- 
pes naso-pharyngiens  ;  tel  procédé,  préconisé  par  tel  chirur- 
gien, a  rencontré  une  opposition  sévère  de  la  part  d'autres 
'  opérateurs. 

Nous  croyons  pouvoir  expliquer  ces  différences  d'opinion  delà 
façon  suivante:  les  polypes  dits  naso-pharyngiens  offrent  plu- 
sieurs variétés  très-distinctes;  et  à  chacune  de  ces  variétés,  con- 
vient plus  particulièrement  tel  ou  tel  mode  d'extirpation.  Le  po- 
lype naso  pharyngien  qpie  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer, 
sedistiogue  par  plusieurs  caractères,  qui  permettent  de  le  ran- 
ger dans  une  classe  à  part.  En  effets  au  lieu  d'envahir  com- 
plètement les  fosses  nasales,  il  s'engage  plus  haut  dans  les 
o^Bllules  ethmoîdales. 

La  raison  de  ce  fait  se  conçoit  aisément:  le  plan  d^implan- 
tation  ayant  lieu  dans  les  oellules  ethmoîdales,  et  non  «ur  l'a- 
pophyse basilaire,  il  est  de  toute  évidence  que  la  tumeur  de- 
vait se  dévJelopper  surtout  dans  le  voisinage  du  lieu  où  elle 
était  implantée.  Et  ceci  est  d'autant  plus  vrai,  que  les  cloi- 
sons ethmj(^dales^  exéessivement  fragiles  et  délicates,  sont 
impuissantes  à  opposer  une  barrière  quelconque,  à  TeUvahis- 
sement  d'un  néoplasme. 

Les  tumeurs  développées  ainsi, dans  les  cellules  ethmoîdales 
beaucoup  plus  que  dans  le  nez,  méritent  donc,  d'après  nous, 
d'être  distinguées  des  autres  variétés  de  polypes,  et  il  nouls 
semblerait  plus  exact  de  les  désigner  sous  la  dénomination  de 
i)olypes  ethmoïdo-phaiyyngiens, 

l>^ous  avons  eu  soin,  dans  le  cours  de  notre  observation,  d« 
décrire  minutieusement  la  loge  occupée  par  le  polype,  et  les 
rapports  qu'affectait  cette  tumeur  avec  les  organes  voisins. 
En  procédant  ainsi,  nous  croyons  avoir  démontré»  que  «ette 
variété  de  polypes  était  surtout  accessible  par  la  face  anté- 
rieure du  maxillaire  supérieur.  Le  prooédé  de  M.Demarquay. 
qui  consiste  à  réséquer  cette  partie  osseuse,  convient  donc 
tout  particulièrement  aux  polypes  <e/Amo»(faf^  ;  employé  tehez 
notre  malade,  ce  mode  opératoire  a  permis  d'arriver  rapide- 
ment surla  tumeur,  et  l'extirpation  dé  cette  d'ernière  a  été  re- 
lati^wment  facile,  dans  un  cas  réputé  inopérable  pdr  plttsieuts 
obJArurgiens  expéraouintés. 
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MM.  Th.  ANftft^,  CAtttiLLEetOLLtvifeR.'metnbtès  tittilâiriÀs 
^6  la  Sodétë,  depiim  plus  de  trots  atfs,  àonl  nùmtnlés  ntànbrès 
honoraires. 


Séanôe  du  27  Honmbre. 
Présidence  de  M.  Cèarcoï. 

a%*  Pylépklébltef  par  M.  J.  Micbbl,  interne  dés  bÔ|)itanix. 

Cr AlpboBsliie,  blauchissense,  âgée  de  22  ans,  entre  à 

riîôpital  de  Lourcine  [servicedeM.  Fourniei^)  le '29  seplem- 
îïre  !874.  Celtrj  malade  aune  bonne  sanlé  habituelle  ;  elle  est 
T)ien  réglée;  depnis  quinze  Jours,  elle  souffre  de  démangeai- 
sons à  la  région  pubienne  et  crurale.  'Nous  ne  trouvons  que 
de  rherpès  parasitaire,  des  follicnlites  des  graùdes  lèvres,  et 
au  col  une  t'rosioQ  simple. 

Lr  malade  allait  bien,  lorsque, le  iO^/oJrtf.ôîte  se  plaint  de 
douleurs  dans  le  bas-\^ntre  ;  ni  la  paîpation,  ni  letoucber,  ne 
fbuniissent  de  signes  précis. 

n  ùûtobre,  la  langue  est  chargée;  la  fièvre  est  trèà-forle,  la 
malade  a  des  envies  de  vomir,  elle  est  de  pitis  très-abattue. 
P,  120.  —  Huile  de  ricin. 

1^  miohr$.  Légère  amélioration,  mais  la  malade  a  beaucoup 
romi  hier;  elle  a  eu  des  (Vissons  pendant  la  nuit;  elle  nous 
dit  avoir  eu  des  tièvres  (?)  il  y  a  7  ans.  P.  106. 

Du  ï3au  n  octobre,  Téiat  de  la  malade  ne  ^e  modifié  pas; 

Pelle  a  toujours  des  frissons  pendant  la  nuit,  quelques  vomis- 
sements de  temps  eu  temps;  du  re^e  aucune  aggravation. 

M  octobre.  Fièvre  très-forte  hier  à  la  visfle  eu  soir.  Âujour- 
d  hai  nous  trouvons  de  la  diacrhée,  du  (ballon ueftient  du  ven- 
tre, un  peu  de  gargouilieawnt  iliaque.  —  BoniHon.'Swîfate  de 
quinine  Q,75. 

\9ociobrê.  La  fièvre  est  ooatinue,  mais  il  y  «  des  exaoerbb- 
Lionaavec  frissons  très-forts;  il  y  en  a  eu  trois  hier.  T. '89,5. 
—  SuUale  de  quinine  i  gr. 
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20  octobre,  P.  116.  Cette  nuit,  ûèyre  très-forte  (avec  frisson) 
de  minuit  à  1  h.  moins  li4  ;  les  traits  s'effilent,  le  faciès  pâlit, 
le  nez  est  pincé:  tremblement  des  lèvres  ;  pas  de  délire,  pas 
de  diarrhée,  pas  de  vomissements;  sueurs  profuses;  soif 
exagérée. 

22  octobre.  P.  98.  La  malade  n'a  eu  hier  dans  la  journée  que 
deux  frissons  ;  Taspect  général  est  meilleur,  la  teinte  de  la 
peau  est  moins  pâle,  moins  jaune  ;  elle  ne  se  plaint  d'aucune 
douleur;  elle  ne  tousse  pas. 

23  octobre,  P.  88.  Dans  la  journée  d'hier,  deux  frissons  très- 
courts  ;  cette  nuit  un  frisson  très-prolongé  ;  le  faciès  est  pâle, 
défait,  la  langue  est  sèche  ;  pas  de  diarrhée  :  nous  ne  trou- 
vons rien  d'anormal  dans  le  volume  de  la  rate.  —  Bromure  de 
potassium,  2  gr. 

24  octobre.  P. 84.  La  malade  a  eu,  hier,  un  frisson  intense,  qui 
a  duré  près  d'une  heure,  et  a  élé  suivi  de  sueurs.  La  diarrhée 
qui  avait  disparu  existe  de ,  nouveau  depuis  l'accès  fébrile 
d'hier  ;  pas  de  taches  sur  le  ventre  ;  la  malade  n'a  pas  dormi 
de  la  nuit  ;  elle  est  très-abattue,  mais  n'éprouve  cependant 
aucune  douleur  spontanée  ni  à  la  pression.  —  Bromure  de  po- 
tassium, 4  gr. 

27  octobre,  P.  98;  T.  38^8.  Depuis  deux  jours,  la  malade  n'a 
pas  eu  de  frissons  pendant  la  journée,  mais  elle  en  a  un  cha- 
que nuil;  après  chaque  accès,  elle  éprouve  des  douleurs  très- 
aiguës  dans  les  articulations  et  dans  les  membres. 

29  octobre.  P.  96.  T.  39*.  La  malade  n'a  pas  eu  de  frissons 
hier;  la  diarrhée  a  disparu;  deux  vomissements  de  matière 
bilieuse.  Pour  la  première  fois,  nous  trouvons  une  hypertro- 
phie notable  de  la  rate,  qui  n'est  pas  douloureuse  à  la  pression  ; 
le  foie  n'offre  rien  de  particulier. 

30  0(;^o^r^.  La  malade  s'amaigrit  ;  ses  traits  s'effilent;  elle  a 
de  la  diarrhée  ;  nous  trouvons  un  souffle  intense  au  l**"  temps 
et  à  la  base. 

31  octobre.  P.  H6.  T.  39»,2.  L'hypertrophie  de  la  raie  est  plus 
considérable,  mais  il  n'y  a  toujours  aucune  douleur  à  la  pres- 
sion :  nous  ne  trouvons  rien  dans  les  poumons,  bien  que  la- 
malade  tousse  un  peu;  diarrhée, 4  selles  depuis  hier,  ballon- 
nement du  ventre,  pas  de  taches  sur  le  ventre.  —  Bain  tiède 
pendant  une  heure. 

!•'  novembre.  La  malade  est  plus  abattue,  la  diarrhée  est  plus 
fréquente  (7  ou  8  selles)  ;  évacuations  involontaires. 

2  novembre.  P.  108.  La  malade  n'a  pas  eu  de  frisson  pendant 
la  journée  d'hier,  mais  elle  a  toujours  beaucoup  de  diarrhée  ; 
vomissements  bilieux  :  la  peau  est  chaude  et  couverte  de 
sueurs;  nous  remarquons  encore  une  fois  qu'elle  n'a  jamais 
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©Il  Di  stupeur,  ni  délire,,  ni  fuliginosités  de  la  langue»  ni 
tacbes  sur  le  ventre. 

3  novembre.  P.  92.  T.  S7^4,  La  malade  a  eu  hier  un  frisson 
qui  a  duré  une  demUheure,  et  deux  selles  diarrhéiques;  pas 
de  vomissements. 

Soir.  Accès  de  fièvre  violent;  pendant  .le  frisson,  P.  !28. 
T,  Ai,î;  après  le  frisson,  P.  110.  T.  40,6.  Légère  matité  è  la 
base  du  poumon  droil,  mais  rien  à  rauscultation. 

i  novembre.  V.  100.  T.  ? 9,6. 

o  notemère.  P,  \Ù2.  T.  39,4.  Depuis  deux  jours,  leballanne* 
ment  et  la  diarrhée  ont  diminué  ;  il  y  a  une  légère  améliora - 
tioo  dans  l'état  géuéraU 

6  novembre.  P,  104,  T.  39 J.  Pas  de  frissons  :  pas  de  lacîies 
sur  Tabdomen  ou  la  poitrine.  Le  visage  est  moins  abattu  ;  la 
laogue  est  nette,  un  peu  rouge;  il  n'y  a  pas  eu  de  diarrhée 
bier,  mais  le  ballonnemenl  du  ventre  persiste.  Sommeil  calme 
de  1  heure  à  T 

7  novembre,  P.  82.  T.  38,9/  5  à  6  selles  diarrhéiques,  et  fris- 
sons pendant  la  nuit. 

8  novembre,  P.  90.  T.  38,4.  Pas  de  frissons. 

9  nùvmnbre .  P .  112.  Frisson  d'une  Iieure  ;  la  diarrhée  a  un 
peu  diminué,  mais  nous  trouvons  toujours  le  même  ballon- 
nement  du  ventre. 

10  novembre,  P.  l38.  T.  40,4.  La  malade  vient  d'avoir  un 
frisson  au  moment  ou  nous  prenons  son  pouls  et  sa  tempe* 
rature;  pendant  cet  ancès,  elle  a  eu  des  vomissements  bilieux. 
La  langue  est  nette,  très-rouge  ;  deux  selles  diarrhéiques.  La 
malade  ne  se  plaitU  d'aucune  soufTrance,  si  ceji*est  au  sacrum, 
où  nous  trouvons  uiiesulTusion  rougeâtre  des  téguments.  La 
rate  est  toujours  très-volumineuse,  le  ventre  est  ballonné;  le 
foie  est  considérablement  augmenté  de  volume,  mais  il  n'est 
pas  douloureux  à  la  pression  —  Potion  avec  extrait  mou  de 
quinquina^  4  gr.,  ou  supprime  le  sulfate  de  quinine.  Depuis  le 
5  novembre^  la  malade  a  tous  les  jours  un  bain  d^une  heure 
4  30*. 

11  novembre.  P.  92.  T,  "8,C.  Respiration  soufflante  au  sommet 
droit,  mais  pas  de  rûles,  —  12  novembre.  P.  M 4;  T.  39,2. 

13  novenibre.  P.  lus  j  T.  a9«,  La  langue  est  toujours  humide, 
nette,  et  ne  présente  pas  de  fuliginosités;  le  foie  et  la  rate 
n'affrent  rien  de  nouveau;  la  diarrhée  a  un  peu  diminué,  mais 
la  malade  a  toujours  des  vomissemenls  bilieux  :  elle  u*a  plus 
de  forces»  le  visage  ne  présente  cependant  pas  d'abattement 
ni  d'hébétude.  —  Vésicatoire  au  sommet  droit. 

14  fiorembre.  P.  96.  T.  3h*,7,  La  malade  présente  une  teinte 
i€ténque,  les  urines  ne  contiennent  pas  de  matière  colorantt 
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de  la  bile.  Les  symptômes  sont  les  mêmes»  nous  trouYons 
pour  te  première  fois  de  rœdème  au  niveau  des  malUéoles. 

15  novembre.  P.  116.  T.  38»,6.  La  malade  ne  peut  plus  s'as- 
seoir'sur  son  lit  ;  depuis  deuï  jours  elle  n'a  plus  de  diarrhée  ; 
li66  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine,  les  phospha- 
tes sont  très-abondants,  Turée  parait  diminuée  (7  gr..par  litre) 
mais  les  urines  des  24  heures  n'ont  pu  être  recueillies. 

16  notembri9.  P.  l  lO.T,  3T»,4.  Môme  abattement,  mêmes  symp- 
têmes  du  côté  du  foie  et  de  la  rate.  A  Tauscultation,  nous 
trouvons  une  respiration  normale  en  avant  ;  rien  à  gauche  en 
«rrière  ;  mais  11  y  a  un  souffle  aui  deux  temps  dans  la  fosse 
sous^pineuse  droite.  Quant  aucOBUr,  nous  trouvons  toujours 
le  même  souffle,  mais  moins  intense.  Inappétence  iibsolue^ 
pas  de  délire. 

M 7  nov€mlfre.V,  40^.  T.  37«,4.Hier  sbir,  vomissements  débile; 
le  sommeil  a  été  agité  et  interrompu  par  des  cauchemars. 
La  rou^geurdu  sacrum  a  disparu.  Citrate  de  magnésie,  30  gr. 
18  novembre,  P.  100.  Hier  soir,  deux  vomissements  de  bile  ; 
la  vmalade  ne  peut  rien  supporter,  ni  bouillon,  ni  vin,  m  café. 
L'abattement  est  considérable.  —  19  novembre,  P.  ilâ. 

20  novembre,  P.  108.  La  langue  et  lOipharynx  sont  couverts 
de  muguet.  Lavement  avec  500.gr.  de  bouillon  et  vin,  collu- 
toire au  borax. 

m  novembre.  P.  il 6.  T.  37%4.  La  langue  est  absolument  dé- 
barrassée du  muguet.  La  malade  se  trouve  un  peu  mieux  ce 
matin  ;  le  ventre  est  ballonné  et  sensible,  mais  il  n'y  a  plus  de 
diarrhée.  Mêmes  signes  à  Tauscultation. 

12  novembre,  P.  110. T.  37%2.  Vomissements  bilieux  pendant 
la  nuit;  la  peau  est  chaude  et  humide,  la  langue  est  rouge. 

23  novéfnbre,  P.  132.  T.  37%2.  Les  vomissements  ont  persisté 
pendant  la  nuit.  La  journée  est  calme  ;  la  malade  n'a  pas  eu 
de  frissons,  de  délire  et  de  diarrhée;  elle  meurt  à  11  h.  1[2  du 
soir  sans  souffrances,  après  avoir  eu  quelques  vomissements 
bilieux. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre  présente 
une  coloration  jaune  de  la  peau  et  des  conjonctives. 

Cœur  volumineux  et  dur  ;  il  ne  renferme  pas  de  caillots  ; 
nous  ne  trouvons  pas  non  plus  de  caillots  dans  les  vaisseaux. 
Epancheihent  insignifiant  dans  le. péricarde  qui  est  chargé  de 
.graisse. 

Fôumoms.  Emphysème  de  tout  le  poumon  tgauche,  isurkout 
à  la  base.  Nous  trouvons  au  sommet  du  poumon  droit  une 
cbhgestion  Intense,  et  des  signes  d'une  véritable  pneumonie 
^i  n*avait  encore  subi  sur  aucun  point  la  transformation 
caséeuse.  Pas  d'él>anchement  dans  les  plèvres. 
Lfe  ftfU  qui  ne  présente  pas  d'adhérences  anormales,  est 
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exlrèmement  volumineux,  et,  en  Tincisant,  il  s'échappe  un 
véritable  Ilot  ^e  pus  ;  le  pus  s'écoule  de  la  veine  porte,  dont 
toutes  les  branches  sont  remplies;  le  pus  s'écoule  des  vaisseaux 
seulement,  et  nous  ne  trouvons  dans  la  substance  môme  du 
Tbie  aucune  collection  .purulente;  la  vésicule  biliaire  très-dis- 
tendue  est  remplie  de  pus.  La  membrane  interne  de  la  veine 
porte  est  érodée  sur  plusieurs  points,  mais  ces  érosions  n'ont 
pas  amené  de  perforations. 

La  rate  oflVe  un  volume  considérable  ;  elle  est  dure,  très- 
rouge,  elle  ne  présente  d'adhérences  sur  aucun  point.  Kous  ne 
trouvons  aucune  trace  de  suppuration.  Le  ventre  est  très-dis- 
tendu  par  les  gaz  contenus  dans  les  intestins;  il  n'y  a 
pas  d'épanchement  :  nous  trouvons  quelques  plaques  de 
Peyer  rouges,  et  il  semble  qu'elles  ont  été  le  siège  d'une 
inflammation  en  voie  de  réparation  avancée,  mais  il  n'y  a 
d'ulcération  sur  aucune  d'elles.— Les  reins  ne  présentent  rien 
d'anormal.  Le  cerveau  n'a  pas  été  examiné.  Les  vaisseauic  des 
membres  n'ont  présenté  de  suppuration  sur  aucun  point. 

88.  Ulcérations   toberenlensMi  de  la  laiigne^  pur  M.  Ghiales 
Rèvy,  interne  des  hôpitaux. 

Vouques  Justine,  71  ans,  couturière,  entre  à  Thôpilal  de 
Lourcine.  salle  Saint-Clément  (service  de  M.  Langereaux^  le 
17  avril  t874. 

Cette  malade  a  présenté  depuis  le  commencement  de  l*an- 
née  1874,  des  symptômes  de  tuberculisation.  Toux  quinteuse, 
oraehats  nummulaires,  oppression,  amaigrissement  considé- 
rable, diarrhée,  av«c  hypertrophie  du  foie. 

La  maladie  va  toujours  en  progressant  et  sans  être  autre- 
ment remarquable  jusqu'au  8  novembre  1874.  On  constate  alors 
de  ladysphagie  et  l'apparition  de  deux  ulcérations  sur  la  partie 
moyenne  de  la  langue.  La  malade  meurt  Je  îb  novembre  1874. 

Autopsie.  —  Les  deux  ulcérations  constatées  pendant  la 
vie  sont  situées  de  chaque  c6lé  de  la  ligne  médiane,  un  peu 
en  avant  du  V  lingual.  Elles  sont  linéaires  et  anfractueuses, 
et  situées  sur  une  légère  saillie.  Elles  ont  des  bords  excavés 
et  légèrement  rosés,  un  fond  jaune  ;  elles  ne  sont  pas  entou- 
rées d'une  zone  inflammatoire.  En  avant  de  Tulcôration  droite, 
on  trouve  une  petite  saillie  qu'on  incise  et  qui  est  constituée 
par  un  petit  tubercule  soulevant  la  muqueuse,  saine  encore. 
Dans  les  poumons,  on  trouve  des  tubercules  agglomérés  avec 
ées  masses  de  piieumonie  caséeuse,  et  des  cavernes.  Foie  gras. 
Gewit  oftant  ce  que  l'on  a  nommé  de  Thypertpophie  con- 
centrique du  ventricule  gauche.  Les  autres  'orgatïes  ont  paru 
sainb  à  IVsil  nu. 
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Examen  hUiologique.  —  Qn  examen  plus  attentif  nous  a 
permis  de  constater  que  tout  autour  de  Tulcération,  les  tuber- 
cules étaient  groupés  en  assez  grand  nombre.  —  Sur  une 
coupe  faite  perpendiculairement  à  la  muqueuse  au  niveau  d'un 
tubercule  n'ayant  pas  encore  déterminé  d'ulcération,  nous 
avons  vu  que  la  muqueuse  proprement  dite  (épithélium  de 
revêtement  et  papilles)  est  saine,  ainsi  que  la  couche  de  fibres 
lisses  sous-jacente.  C'est  le  tissu  cellulaire  séparant  les 
fibrilles  des  muscles  striés  qui  est  atteint  par  places.  Les 
fibres  musculaires  sont  écartées  par  des  amas  de  noyaux 
embryonnaires  plus  ou  moins  considérables.  Les  tubercules 
plus  volumineux  ont  leur  centre  occupé  par  une  masse  jau- 
nâtre sans  organisation,  que  nous  avons  supposé  être  une 
dégénérescence  graisseuse  des  éléments  précités. 

Dans  quelques-uns  de  ces  nodules,  on  constate  au  centre 
des  cellules  plus  volumineuses  que  les  noyaux  embryon- 
naires et  disposées  en  circonférence,  ce  sont  très-probable- 
ment des  glandes.  Le  cercle  ainsi  circonscrit  est  quelquefois 
-occupé  par  une  matière  amorphe  semblable  à  celle  que  j'ai 
décrite,  mais  plus  réfringente. 


94.  Fœtus  espolsé  avec  ses  membranes  décollées  dn  placenta 
qal  est  demeuré  dans  Tatéras;  par  M.  Hâfinbsque,  interne 
des  hôpitaux . 

Malade  syphilitique,  âgée  de  24  ans,  entrée  le  4  juin  à  Thô- 
pital  de  Lourcine  (Service  de  M.  Dubrukil)  pour  un  chancre 
induré,  bientôt  suivi  de  roséole  et  de  plaques  muqueuses  du 
pharynx  et  de  Tanus.  Elle  a  eu  un  enfant  il  y  a  cinq  ans,  et 
-un  autre  il  y  a  deux  ans;  tous  deux  sont  bien  portants.  Les 
accouchements  ont  été  normaux.  Peu  de  temps  après  avoir  été 
infectée,  elle  devenait  enceinte.  Elle  est  soumise  au  traitement 
mercuriel  dès  son  entrée. 

Le  tî  novembre,  avortement  à  6  mois  1î2  environ.  Le  fœtus 
ne  présente  à  l'autopsie  rien  de  spécial.  Il  est  dans  un  état  de 
macération  qui  fait  remonter  sa  mort  à  plusieurs  jours.  Les 
cavités  splanchniques  sont  remplies  de  sérosité  sanguinolente. 
Le  système  osseux  n'a  rien  d'anormal,  si  ce  n'est  peut-être 
la  coloration  rouge  foncé  des  cartilages  épiphysaires.  Pas  de 
productions  sous-périostiques. 

Le  fœtus  a  été  expulsé  dans  l'amnios  non  rompu,  sans  le 
placenta  qui  est  resté  dans  l'utérus.  Il  y  a  donc  eu  déchirure 
du  chorion  au  pourtour  du  placenta,  décollement  de  l'amnios 
de  toute  la  surface  de  la  môme  partie,  et  arrachement  du  cor- 
don à  son  point  d'implantation.  Il  est  remarquable  que  ce 
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décollement  ait  eu  lieu  spontanément.  —  La  délivrance  a  dû 
être  faite  par  expression  utérine. 

85.  Rétrécissement  llbreax  du  reotami  mort  par  péritonite  et 
plenrésie  parolentes;  lymphangite  parnlente  diaphragma* 
tique;  par  M.  Cuffer^.  interne  des  hdpitaax. 

X...  âgé  de  57  ans,  entré  à  l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte- 
Vierge,  N«  60,  (Service  de  M.  Gosselin)  était  d'une  bonne 
santé  habituelle,  jusqu'à  ces  cinq  dernières  années.  Il  avait  eu 
seulement  des  hémorrhoïdes  externes,  qui  ne  se  sont  jamais 
enflammées,  et  qui  n'ont  jamais  provoqué  de  gêne  de  la  défé- 
cation, ni  d'accidents  inflammatoires  du  côté  du  rectum. 

Il  y. a  cinq  ans,  il  commença  à  éprouver  de  la  constipation. 
Celle-ci  augmenta  progressivement  et  s'accompagna  de  temps 
en  temps  de  coliques  plus  ou  moins  fréquentes-.  Puis  survin- 
rent, par  moments,  de  véritables  débâcles  à  la  suite  desquelles 
le  malade  éprouvait  un  soulagement  notable. 

Cet  état  dura  environ  trois  ans  sans  altérer  sensiblement  la 
santé.  Mais,  il  y  a  dix.huit  mois,  aux  symptômes  précédents 
vinrent  se  joindre  des  épreiutes  parfois  très-douloureuses 
avec  du  ténesme  rectal,  des  coliques  souvent  très-vives  avec 
gouflement  du  ventre.  Ënûn  le  malade  commença  à  perdre 
ses  forces,  à  maigrir;  l'état  général  s'aggrava  de  plus  en 
plus. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  il  y  a  quinze  jours,  on  constate  au 
niveau  de  l'anus  des  hémorroïdes  externes,  flasques,  peu  volu- 
mineuses. Le  toucher  rectal  fait  découvrir  profondément, 
environ  à  7  centimètres  de  l'anus,  une  partie  rétrécie.  Au  ni- 
veau de  ce  rétrécissement,  la  muqueuse  semble  saine  en 
arrière,  mais  en  avant  elle  est  irrégulière,  bosselée,  tomen- 
teuse.  Le  doigt  peut  être  Introduit  dans  le  rétrécissement,  mais 
ne  peut  atteindre  sa  limite  supérieure.  Cette  partie  rétrécie  est 
résistante  et  ne  se  laisse  pas  forcer. 

Il  est  évident  que  ce  rétrécissement  n'est  pas  épithélioma- 
teux  :  la  sensation  donnée  par  le  toucher,  l'absence  d'odeur, 
d'écoulement  sanguin  et  ichoreux,  la  résistance  des  tissus, 
permettent  d'éliminer  cette  hypothèse.  Il  présente  au  con- 
traire la  plupart  des  signes  des  rétrécissements  fibreux.  Mais 
quelle  en  est  l'étiologie  ?  On  ne  trouve  dans  les  antécédents 
du  malade,  ni  syphilis,  ni  dysenterie,  ni  traumatisme,  aucune 
cause,  en  un  mot,  pouvant  expliquer  le  développement  d'un 
rétrécissement  fibreux  du  rectum. 

On  aurait  pu,  il  est  vrai,  penser  au  premier  abord,  à  la 
dysenterie,  mais  nous  avons  vu  que  les  signes  de  dysenterie 
avaient  été  consécutifs  aux  premiers  symptômes  du  rélrécis- 
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sèment.  Du  reste,  M.  le  professeur  Qbss6Uaa.4éçrit  ^^^  1^ 
rétrécissements  du  rectum  un  ensemble  de  symptômes  se 
rapprochant  de  ceux  de  la  dysenterie  et  qu'il  désigne  sous  Iç. 
n0atd»/2nMM^$fa^/^iede9rétrécissemBnts  du  rectum.  Latl- 
tepsie^  aiosi-  que  nous  le  verrons,  a  d'aillettrs"  prouva  qti'il 
n'y  avait  aucune  trace  de^  dysenterie  datts-  le  gros^  intestin, 
les  lésions  étant  limitées  à  Textrémlté  inférieure  du  rectiHi. 

M.  Gosselin  débride  le  rétrécissement,  en  trois  points,  par 
des  incisions  peu  profondes,  à  la  suite  desquelles  le.  doigt  fran? 
chit  facilement  le  rétrécissement.  Pa^  d'accident  imiôédiat» 
pas  d'hémorrhagie,  pas  de  signes  de  péritonite. 

Pendant  les  trois  premiers  jours  qui  suivirent  l'opératioa,  L» 
malade  se  trouva  soulagé  ;  l'état  général  était  Irèa-satisfaisanit. 
Mais  le  quatrième  jour,  la  fièvre  parut,  en  môme  temps  qu*iui 
poiDt  de  côté  violent,  du  côté  droit  de  la  poitrine,  avec  fris* 
sons  très-intenses.  Le  malade  se  plaigfiit  aussi  de  quelqoAâr 
douleurs  abdominales. 

Du  côté  de  l'abdomen,  on  ne  constata  aucan  sign^  évident 
de  péritonite.  Mais,  à  l'examen  de  la  poitrine,  ou  trouva  à 
droite  des  frottements  pleuraux  très-nombreux,  dans  une 
grande  étendue.  Ces  signes  ne  persistèrent  pas  longtemps;: 
le  lendemain,  on  reconnut  que  la  pleurésie  s'accompagnait 
d'un  épanchement  assez  abondant. 

L'état  du  malade  s'aggrava  de  plus  en  plus,  la  dyspnée' 
devint  très-intense,  les  frissons  se  répétèrent  etld'mort^sûf^ 
vint,  le  huitième  jour  après  l'opération. 

Autopsie.  —  A  l'extrémité  inférieure  an  rectum^  on  trouve 
un  rétrécissement  de  couleur  blanchâtre,  préa^entadt  en  cer- 
takis  points  des  bosselures,  qui  rappellent  parfaitement  celles 
que  le  toucher  rectal  avait  fait  reconnaître  pendant  la  vie. 

La  paroi  du  rétrécissement  est  très-épaisse.  On  voit  les 
traces  des  trois  incisions  faites  par  M.  Gosselin;  ces  incisions 
n'ont  pas  dépassé  l'épaisseur  du  rétrécissement.  Nulle  part,  cm 
ne  trouve  de  perforation  du  rectum.  Au-dessus  du  rétrécisse- 
ment la  muqueuse  est  ulcérée  dans  une  assez  grande  éten- 
due. Cette  ulcération  est  irrégulière,  d'une  couleur  noirâtre; 
la  muqueuse  à  ce  niveau  est  ramollie  et  fortement  conges- 
tionnée. —  Le  reste  du  rectum  est  sain,  de  môme  qu,e  le  co- 
lon dans  toute  sa  longueur. 

Le  péritoine,  dans  toute  son  étendue»  est  recouvert  da 
fausses  membranes  déjà  anciennes  formant,  eneertains  pointa, 
de  véritables  paquets  pseudo- membraneux.  La  portioo  de  péri- 
toine qui  recouvre  le  rectum  est  épaissie  et  semble  avoir  él^ 
le  siège  d'une  poussée  inflammatoire  récente.  La  cavité  du 
petit  bassin  contient  une  assez  grande  quantité  àe  pus.  Les 
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^aatres  orgaaes  de  la  cavité  abdominale  ne  présentent  aucune 
I  ftllérotioa  :  le  foie,  la  rate,  les  reins  99nt  a^iu^» 
I      Le  diaphragme  oÏÏTQ  au  coolrairede9lésiQUslrèi^-xni4sessw- 
les^l^e péritoine xous-diaphraçmaiique  est  enflammé, recoHY'ert 
de  fausses  membranes  disposées  sous  forme  de  traînées,  de 
'  réâi^aux  rappglaiU  la  dîspoâilion  des  vaisseaux  lymphatiques 
de  eelie  région,  c'est-à-dire  suivant  la  direction  des  bwncUes 
'  de'i'artèra  diaphragmatique  inférieure. 
L     La  plêi^râ  diaphra^maitqm  esiégalemeni  recouverte  de  faus- 
M^  membraues;  mais  elles  sonl  de  date  plus  ancienne,  et  n^ 
noÊïi  paa  disposées  comme  les  précédentes.  Elles  sont  très- 
[  épaissËs. 

I  I/es^amén  àîsMopiqm  du  diaphragme  fait  par  M.  Coyne;  per- 
I  lEiet  de  constater  que  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  étal)li9- 
[  sent  un©  cocnmuiiicalioo  entre  la  plèvre  et  le  péritoine  sont 
enflammés;  leurs  parois  soot  épaissies;  ils  sonl  remplis  par 
Idds  caillots  fibrlno-purulentg  qui  sont  bien  Tlndice  d'une 
ijljmphaiigile  puruleale  diaphragmatique,  ce  qui  permet  d'ex- 
pliquer la  propagation  de  Tinflammation  du  péritoine  sous- 
^iaphrag  ma  tique  à  la  plèvre. 

m  IM  plépTi  droite^  dans  le  reste  de  son  étendue,  est  tapissée  de 
Ifâussesmembranesi  elle  est  en  outre  remplie,  en  partie,  par  un 
I  épanchement  de  sérosité  louche.  De  plus,  on  constate,  entre  le 
riohû  moyen  et  le  lobe  inférieur  du  poumon,  un  épanchemeixt 
I  plôuré tique  purulent,  enkysté  par  des  fausses  membrane? 
[^■4&âez  récentes.  Il  y  a  également  un  foyer  purulent  enkysté 
Mtu  niveau  de  la  plèvre  médlastine  antérieure. 
H  Lb  poumon  droit  est  très-congestionné;  on  ne  trouve  aucun© . 
Biace  d'abcès.  Le  poumon  gauche  est  seulement  congestionné. 
Br  Le  €&ur  présente  peu  d'altérations  si<;e  n'est  un  peu  d'épais- 
^Hiament  du  bord  libre  de  la  valvule  mitrale.  —  La  crosse  d$. 
Ka^te  est  tapissée  par  des  plaques  d'athérome  très-étendues. 
■  Cette  observation  nous  a  pafu  intéressante  à  plusieurs 
Boînts  dâ  vue.  Sans  parler  de  la  cause  du  rétrécissement  du 
Beclum  qui  est  restée,  inconnue  jusqu'à  la  fin,  elle  fait  bien 
JVoir  la  marche  progressive  de  cette  sorte  de  lésion,  avec  déve- 
loppement d'ulcérations  au-dessus  du  rétrécissement,  ulcéra- 
lUons  donnant  lieu  aux  signes  de  la  fausse  dysenterie. 
H  n  est  probable  que,  chez  notre  malade,  à  la  suite  de  Topéra- 
Ition,  il  s'est  produit  une  poussée  inflammatoire  vers  le  péri- 
■loine.  L'inflammation,  en  se  propageant,  aura  gagné  le  péri- 
HM)iûe  diaphragmatique,  puis,  par  l'intermédiaire  des  lympha^- 
liiques,  la  plèvre  diaphragmatique,  d'où  son  extension  aureste^ 
Ifle  la  plèvre;  enfin  la  pleurésie  se  développant  chez  un  sujçit 
wrédieposé  a  pris  facilement  la  forme  purulente. 
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se.  fiareome  de  l'etlmioide ayant  envahi  le«  cavités  orhilalre 
et  erAnlenne  i  abeès  dn  eervean  ;  par  M.  Bouillt  ,  interne  dee 
hOpitani. 

Le  nommé  Vevins,  âgé  de  29  ans,  entre  le  1«'  aovembre 
1874  à  rhôpital  de  la  Pitié  (service  de  M.  Verneuil),  salle 
Saiut-Louis,  n^*  30.  Jusquau  mois  de  mai  de  celle  année, 
ce  garçon,  d'une  constitution  assez  vigoureuse,  n*a  fait  au- 
cune maladie  ;  son  affection  a  débuté  à  cette  époque  par 
dès  épistaxis  abondantes  se  faisant  exclusivement  par  la 
narine  droite.  Ces  épistaxis  se  répétèrent  assez  fréquem- 
ment et  furent  assez  abondantes  pour  déterminer  le  malade 
à  entrer  à  la  Pilié,  dans  le  service  de  M.  Labbé.  L'examen  des 
fosses  nasales  démontra  à  droite  une  tumeur  rouge,  mollasse, 
emplissant  presque  complètement  la  fosse  nasale  droite.  Un 
petit  morceau  de. cette  tumeur,  enlevé  d'un  coup  de  ciseau  et 
examiné  au  microscope,  y  démontra  la  structure  du  tissu 
sarcomateux.  En  même  temps,  le  malade  se  plaignait 
de  douleurs  Intenses  dans  la  tête,  surtout  vers  le  front. 
Après  un  séjour  de  quelque  temps  à  Thôpital  «t  un  traite- 
ment qui  consista  eu  injections  dans  le  nez  et  dans  l'admi- 
nistration de  Tiodure  de  potassium,  les  épistaxis  devinrent 
moins  fréquentes,  et  le  malade  sortit  de  Tbôpital  pour  rentrer 
vers  le  mois  de  novembre  dans  le  service  de  M.  Verneuil. 

A  cette  époque,  !«'  novembre,  de  nouveaux  phénomènes  se 
sont  manifestés  :  depuis  deux  mois,  l'œil  droit  a  été  lente- 
ment et  progressivement  chassé  de  la  cavité  orbitaire  ;  et  au- 
jourd'hui, il  y  a  une  exophthalmie  très-prononcée  avec  dévia- 
lion  de  la  pupille  en  dehors  et  en  bas.  Celle-ci  a  le  môme 
diamètre  que  celle  du  côté  opposé  ;  la  perception  lumineuse 
est  normale  ;  il  n'y  a  pas  de  diplopie.  Il  n'existe  qu'une  gêne 
douloureuse  dans  les  mouvements  d*adduclion  de  l'œil.  En 
outre,  depuis  deux  jours  les  paupières,  la  supérieure  sur- 
tout, présentent  une  tuméfaction  et  une  rougeur  phlegmo- 
neuses  ;  et  à  la  racine  du  nez,  il  existe  une  saillie  qui  se  con- 
tinue avec  le  gonflement  de  la  paupière  supérieure.  —  A  la 
région  cervicale  droite,  on  trouve  des  ganglions  mobiles, 
dont  untrès-prononcé,au  niveau  de  la  région  hyoïdienne.  Ces 
ganglions  ne  se  seraient  montrés  que  depuis  un  mois  environ. 
—  Pas  d'épiphora. 

Dans  la  fosse  nasale  droite,  on  ne  constate  plus  la  présence 
d'une  tumeur  ;  Talr  y  passe  librement  ;  la  déglutition  s'exé- 
cute assez  facilement.  Les  épistaxis  sont  devenues  beaucoup 
plus  rares  et  beaucoup  moins  abondantes.  Le  malade  accuse 
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des  douleurs  frontales  Irès-vives,  s^irradiant  dans  l'œil  «  avec 
exacerbations  nocturnes  et  insomnie. 

L'amaigrissement  est  très-prononcé  ;  Tappélit  est  languis- 
sant ;  le  teint  est  jaunâtre,  cachectique. 

^0  novetnbre.  Depuis  deux  à  trois  jours,  la  tumeur  de  la 
racine  du  nez,  qui,  au  moment  de  l'entrée,  était  dure  etrésis* 
tante,  est  devenue  molle  et  fluctuante.  La  rougeur  de  la  pau- 
pière supérieure  a  augmenté,  ainsi  que  la  tuméfaction,  et  au- 
jourd'hui, il  s'est  fait,  vers  son  ii3  interne,  une  petite  ulcéra- 
tion spontanée  qui  donne  issue  à  une  notable  quantité  de 
PVis  épais,  phlegmoneux.  dont  on  augmente  l'écoulement  par 
la  pression  sur  la  tumeur  de  la  racine  du  nez. 

Jusquau  i^nodtmbre,  cet  écoulement  persista,  amenant  une 
certaine  détente  dans  les  symptômes  douloureux;  a  ce  mo- 
ment, l'ulcération  spontanée  se  forma  et  l'issue  du  pus  fut 
supprimée.  Les  douleurs  reparurent,  et  le  1S  novembre,  une 
application  d'une  potitn  pincée  de  pâte  de  Vienne  fut  faite 
sur  la  paupière  supérieure,  au  siège  de  la  première  ouver- 
ture,  pour  faire  échapper  le  pus  qui  semblait  retenu.  —  Cette 
rétention  du  pus  avait  été  accompagnée,  la  nuit  dernière,  de 
douleurs  de  tête  atrocement  vives,  et  de  quelques  envies  de 
tomir. 

i9  novembre.  Depuis  ce  malin,  phénomènes  cérébrauy  très- 
marqués  :  le  malade  a  perdu  absolument  connaissance  ;  il 
n'entend  plus,  ne  répond!  plus  et  semble  étranger  au  monde 
extérieur. 

Il  n'y  a  nulle  part  de  paralysie  appréciable  du  mouvement  ; 
lès  mains  sont  agitées  de  mouvements  ;  le  malade  tiraille  ses 
couvertures,  semble  chercher  des  corps  étrangers,  soit  en 
l'air,  soit  sur  son  corps,  se  tire  la  verge  comme  pour  se  mas- 
turber, etc. 

La  sensibîlilé  est  très-diminuée,  et  du  côté  gauche  du 
corps,  elle  est  abolie.  Les  pupilles  sont  égales,  très-con- 
tractées. Il-u'y  a  pas  de  phénomènes  nouveaux  du  côté  de 
Tœil  ni  des  paupières.  A  quatre  heures  de  l'après-midi,  le 
malade  meurt,  après  avoir  présenté  une  contralure  des  fléchis- 
seurs des  doigts,  assez  prononcée  pour  serrer  ses  couvertures, 
qu'on  a  peine  à  lui  faire  lâcher. 

Autopsie.  Ou  fait  avec  la  scie,  immédiatement  au-dessus 
des  bosses  orbiiaires  une  section  du  crâne  et  de  Tencéphale. 
1*  Au  niveau  des  fosses  eihmoïdales  et  les  comblant  entière- 
ment, se  voit  une  tumeur  roiigeâlre,  ayant  l'apparence  fon- 
gueuse de  bourgeons  charnus  mollasses.  On  ne  voit  plus  ni 
lam3  criblée,  ni  apophyse  crista-gaUi,ni  aucun  détail  de  la 
région.  Tout  est  comblé  par  la  production  morbide.  Celle-ci 
est  surtout  prononcée  à  droite:  tandis  qU'ù  gauche,  elle  ne 
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dépasse  pas  le  niveau  de  la  base  du  crâne,  à  droite,  elle  ç^ 
voie  un  prolongement  verlîcal  considérable  situé  entre  YX 
frontal  et  le  lobe  antérieur  du  cerveau.  Une  partie  de  la  tu- 
meur a  aussi  envabi  le  sinus  frontal,  mais  sans  le  dilater. 
Elle  a  envoyé  un  deuxième  prolongement  en  debors,  du  côté 
dtî  rôrbite,  en  détruisant  la  lamelle  de  Tetbmoïde,  qui  con- 
court à  former  la  paroi  interne  de  la  cavité  orbitaire,  et  eu 
faisant  saillie  dans  cette  cavité  ;  enfin^  un  troisième  prolonge- 
ment en  debors  et  en  avant,  du  côté  de  l'arcade  sourcilière, 
au  niveau  du  trou  sus-orbitaire,  ou  plutôt  au  niveau  d'une 
vaste  écbancrure  d'environ  un  centimètre  qui  a  remplacé  ce 
trou,  par  destruction  de  l'os.  —  La  paroi  supérieure  de  la 
fosse  nasale  droite  est  remplacée  par  la  tumeur  au  niveau  de 
retbmoïde  ;  celte  tumeur  ne  fait  que  peu  de  saillie  en  bas,  et 
la  fosse  nasale  esta  peu  près  libre. 

2^  lésions  cérébrales,  La  coupe  a  intéressé  l'encéphale  à 
I  ci  bmm.  environ  de  sa  base  ;  aii  niveau  de  la  partie  anté- 
térieure  du  lobé  antérieur,  elle  a  ouvert  un  vaste  abcès  oc- 
cupant répaisseur  de  la  substance  cérébrale,  ayant  détruit  la 
corne  frontale  du  lobe  droit,  et  qui  venait,  en  suivant  la  paroi 
supérieure  de  l'orbite,  se  vider  par  Técbancrure  sus-orbitaire 
dans  l'épaisseur  de  la  paupière  supérieure,  en  fusant  vers  la 
racine  du  nez.  C'était  donc  un  abcès  cérébral  qui  s'était  ou- 
vert spontanément  dans  la  paupière. 

Autour  de  l'abcès,  la  substance  cérébrale  est  ramolUe  et 
convertie  en  une  bouillie  dil!luente\  On  n'aperçoit  plus  de 
scissure  médiane  entre  les  bémlspbères  ;  le  lobe  droit  dans 
sa  partie  interne  est  fortement  déjeté  vers  cette  scissure,  re- 
foulé à  la  fois  parla  tumeur  qui  est  en  avant,  et  par  la  collec- 
tion purulente  qui  est  dans  son  épaisseur.  Les  nerfs  olfactifs, 
petits,  grisâtres,  paraissent  à  l'œil  nu  considérablement  atro- 
phiés. Les  méninges  de  la  base  ne  présentent  pas  de  traces 
d'inflammation  aiguë.  Au  niveau  du  point  où  le  pus  avait 
fusé  en  dehors,  elles  sont  détruites  et  adhérentes  entre 
elles.  —  Les  autres  viscères  sont  parfaitement  sains. 

3*9.  Note  sur  deux  cas  de  thrombose  pnlmoBalrte  déveli^p^ée 
dans  le  eonrs  de  cancers  vlscéraaxf  par  M.  G.  Hovollb,  in- 
terne des  hôpitaux  (l) . 

J'ai  présenté  à  la  Société  anatomique,  au  mois  d'octobre, 
un,,  cas  de  thrombose  de  l'artère  pulmonaire  dont  j'avais 
recueilli  les  pièces  à  l'autopsie  d'une  femme  morte  de  cancer 
utérin  ;  tout  récemment,  j'ai  eu  l'occasion  de  rencontrer  un 

(1)  Mémoire  présenté  pour  obtenir  le  titre  de  mêmhre  iUuhire, 
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nouvel  exemple  de  la  m$me  lésion,  survenue  chez  un  sujet 
atteint  de  carcinome  pylorique.  Ces  deux  faits  indiquent  uu 
certain  degré  de  fréquence  d'une  lésion,  sur  laquelle  on  n'd 
peut-être  pas  suffisamment  appelé  l'attention,  et  qui  parait 
cependant  avoir  une  part  assez  importante  dans  les  accidents 
qui  peuvent  compliquer  la  marche  ou  hâter  la  terminaison 
fatale  des  cancers  viscéraux. 

Tantôt,  en  effets  la  thrombose  pulmonaire  étendue  aux  pre- 
mières divisions  de  Tartère  donne  lieu  à  des  phén^omônes 
graves  d'un  caractère  assez  spécial  pour  qu'on  puisse  songer 
au  diagnostic  et  en  saisir  la  signification  pronostique  fort 
grave,  sinon  en  tirer  de  sérieuses  indications  thérapeuti- 
ques ;  tantôt,  et  c'est  peut-être  le  cas  le  plus  fréquent,  les 
coagulations  artérielles  ne  se  révèlent  par  aucun  trouble  no-r 
table,  mais  leur  présence  et  la  diminution  importante  du 
champ  respiratoire  qu'elles  entraînent  peuvent,  à  un  moment 
donné,  favoriser  Taction  d'autres  causes  (état  syncopal  pas- 
sager, etc.l,  qui  amènent  la  mort. 

C'est  ainsi  qu'il  faut  sans  doute  interprêter  les  accidents 
ultimes  survenus  chez  le  malade  dont  j'ai  montré  les  pièces 
aujourd'hui;  la  cancéreuse  dont  j'ai  parlé  au  mois  d'octobre 
a  présenté,  au  contraire,  un  type  des  symptômes  fonctionnels 
graves  auxquels  on  peut  reconnaître  pendant  la  vie  la  throm- 
bose pulmonaire. 

Phénomène  de  même  ordre  que  les  coagulations  périphéri-; 
ques  des  veines  des  membres,  la  formation  dçs  caillots  dans 
Tarière  pulmonaire  est  une  conséquence  de  rinqpexie  cachec- 
tique, et  se  produit  à  une  époque  avancée  du  mal.  Chez  nos 
deux  malades,  il  y  avait  coïncidence  des  deux  ordres  de  lésions. 

En  pareil  cas^  il  importe  de  distinguer  pendant  la  vie,  lors- 
qu'il y  a  des  troubles  fonctionnels  en  rapport  avee  les  lésions 
vasculaires  intra-pulmonaires,  et  à  Tautopsie,  les  véri-tables 
thromboses  des  embolies  dont  peut  s'accompagner  le  phlegmà- 
lia  cauQéreuse. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  les  difficulté^  çeuvQnl  être, 
assez  grandes;  car  la  thrombose  donne  lieu  à  des  accès  dont 
la  brusquerie  simule  l'invasion  brusque  des  accidents  de  na- 
ture embolique  ;  elle  peut,  d'autre  part,  ne  pas  se  révéler,  en 
dehors  de  ces  crises,  par  des  troubles  bien  caractéristiques. 

11  est  cependant  rare  qu'on  n'observe  pas,  avant  le^  ej^a^çer- 
bations  et  dans  leur  intervalle,  une  d^'spnée  continue  ho^^  d,Çi 
proportion  avec  les  signes  fournis  par  Texamen  du.  cceujc  e^ 
des  poumons.  L'intégrité  du  poumon  est  moins  absolue  4i*ft: 
dans  le  cas  d'embolie  récente^  i^ais,  sauf  complicatiôqb  l^ 
lésions  consécutives  à  la  thrombose  ne  se  révèlent  guère  car 
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des  phénomènes  d'auscultation  ou  de  percussion  bien  im* 
portants. 

Au  moment  où  se  produisent  les  crises  semblables  à  celles 
que  j'ai  indiquées  chez  la  première  malade»  l'invasion,  quoique 
rapide,  est  moins  subite  que  dans  Tembolie  ;  mais  dans  les 
deux  cas.  on  retrouve  cette  association  de  Tasphyxie  et  de 
rétat  syncopal  que  Virchow.  M.  Bail  et  tous  ceux  qui  ont 
décrit  Tembolie  pulmonaire,  indiquent  avec  soin. 

C'est,  avec  la  môme  angoisse  dyspnéique  et  la  même  cya- 
nose aiguë,  un  semblable  refroidissement  périphérique,  une 
môme  accélération,  avec  excessive  petitesse  du  pouls.  Â  la 
suite  de  l'accès,  une  hémoptysie  de  caractère  spécial  peut 
succéder  à  Tinfarctus  embolique  ;  rien  de  pareil  dans  la 
thrombose.  Enûn,  la  répétition  des  accidents  semble  la  règle 
dans  le  dernier  cas  ;  elle  est  au  moins  exceptionnelle  dans 
le  cas  d'embolie. 

A  Tautopsie,  il  faudra  comparer  avec  soin  les  caillots  des 
veines  périphériques  et  ceux  do  Tartère  pulmonaire,  qu'on 
trouvera  parfois  manifestement  plus  anciens  que  les  premiers. 
D'ailleurs,  la  disposition  des  coagula  dans  le  poumon  diffère 
dans  les  deux  cas,  et  les  signes  indiqués  par  les  premiers 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  sont  ceux  qui 
doivent  encore  conduire  au  diagnostic  exact  de  la  lésion 
anatomique. 

Observation.  —  Cancer  du  pylore.  Cachexie.  Thrombose  delà 
veine  médiane  basilique  droite,  sans  œdème.  Mort  subite.  —  A 
V autopsie,  thromboses  multiples  des  branches  de  Varlère  pul- 
monaire. 

LangL..,  44 .ans,  entre  dans  les  premiers  jours  d'octobre 
1 874,  à  la  salle  St-Louis  (n<>  1 1 ),  dans  le  service  de  M.  Bourdon, 
à  la  Charité. 

C'est  d'un  homme  d'une  constitution  très-aifaiblie,  pâle  et 
maigre,  d'aspect  tout  à  fait  cachectique.  Il  ne  fait  remonter 
cependant  le  début  de  son  mal  qu'à  un  petit  nombre  de  mois. 
Habituellement  bien  portant,  sans  antécédents  héréditaires 
dlathésiques*  il  dit  avoir  éprouvé,  il  y  a  six  mois,  de  profonds 
chagrins  et  des  souffrances  morales  prolongées. 

Deux  mois  plus  tard,  ses  digestions,  qui,  auparavant, 
étaient  parfaitement  régulières,  commencèrent  à  se  troubler; 
la  constipation  devint  habituelle,  et  il  commença  à  ressentir 
de  vives  douleurs  à  la  base  du  thorax,  derrière  l'appendice 
xiphoïde  et  un  peu  au-dessus,  sans  irradiations  vers  le  ra« 
chis.  En  môme  temps,  bien  qu'il  continuât  à  prendre  de  la 
nourriture  pour  laquelle  il  n'éprouvait  aucun  dégoût,  >  il  s'a- 
maigrissait rapidement.  Il  ne  survint  pas  de  nouveaux  acci- 
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dents  pendant  trois  semaines  ;  mais  alors  il  se  mit  à  vomir 
ses  aliments  mêlés  de  matières  glaireuses  acides,  à  souffrir 
d'éructations  fréquentes.  L'amaigrissement  fit  alors  de  tels 
progrès  que  ses  amis,  dit-il,  hésitaient  à  le  reconnaître. 

Ces  accidents  et  cet  état  général  mauvais  firent  des  progrès 
jusc[u'au  moment  oii  il  entra  à  Thôpital. 

Il  était  alors,  comme  je  Tai  dit,  tout  à  fait  cachectique  ; 
la  peau  était  partout  flasque  et  cireuse.  Le  développement, 
considérahle  de  la  partie  supérieure  du  ventre  contrastait 
avec  rémacialion  générale. 

Il  était  facile  de  reconnaître  un  état  de  dilatation  consldé*- 
rable  de  Testomac  ;  la  forme  môme  de  la  distension  sus-om- 
bilicale>  le  bruit  de  glouglou  qui  se  produisait  pendant  la 
percussion,  ne  laissaient  aucun  doute  à  cet  égard. 

Les  vomissements  se  reproduisaient  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  extrêmement  abondants  ;  c^était  une  bouillie  grisâtre, 
très-acide,  d'odeur  aigre,  dont  le  passage  causait  au  malade 
une  sensation  de  brûlure.  Dans  l'intervalle  des  vomissements 
se  produisaient  des  éructations  bruyantes. 

Vers  le  milieu  de  novembre,  le  malade  se  plaignit  de  dou- 
leurs à  la  face  interne  du  bras  gauche;  là,  se  dessinaient  déjà 
de  petites  veines  sous-cutanées  qui  formaient  des  cordons  durs, 
en  continuité  avec  une  induration  cylindrique,  allongée  dans 
la  direction  de  la  veine  basilique. 

Les  choses  en  étaient  là  depuis  une  dizaine  de  jours,  lors- 
que, une  après-midi,  le  malade  fut  pris  en  vomissant,  au  milieu 
de  l'état  demi-syncopal  qui  accompagne  la  nausée,  d'une  an- 
goisse dyspnéique  de  courte  durée.  Deux  jours  après,  dans 
les  mêmes  circonstances,  il  éprouva  la  même  sensation  de 
suffocation  imminente»  appela  le  garçon  de  la  salle  en  disant 
qu'il  se  sentait  étouffer,  et  succomba. 

Autopsie  le  21  novembre  1874  (43  h.  après  la  mort). 

Dès  que  la  cavité  abdominale  est  ouverte,  on  reconnaît  la 
présence  de  gros  ganglions  disposés  tout  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  et  d'une  masse  principale  formée  par  plusieurs 
ganglions  et  par  l'extrémité  pylorique  de  Testomac  dilaté, 
adhérente  à  la  face  inférieure  du  foie,  qui  est  le  siège  des 
noyaux  cancéreux  multiples. 

Bn  examinant  plus  attentivement,  il  est  facile  de  se  con- 
vaincre qu'il  n'y  a  que  des  adhérences,  sans  continuité  de  la 
tumeur  entre  les  masses  ganglionnaires  et  la  portion  pylori- 
que de  l'estomac,  entre  celle-ci  et  le  foie.  Il  est  également 
évident  qu'il  y  a  une  tumeur  du  pylore. 

Veslamae,  énorme,  est  libre  d'adhérences,  sauf  au  niveau 
même  de  son  extrémité  duodénale  ;  ses  faces  sont  saines  ;  sa 
grande  courbure  ne  présente  aucune  altération  ;  le  long  de  la 
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ï>etft«  courbure  sonl  quelques  ganglions.  On  ne  voit  pas  de 
Iprbs  vaisseaux  lymphatiques  se  rendre  vers  ces  ganglions. 

L'estomac  renferme  une  masse  pulpeuse,  difïluente,  d'odeur 
aigre,  Manchâtre,  formée  de  lait  coagulé.  La  muqueuse  est 
saine  t>tL  seulement  épaissie  dans  toute  son  étendue  jusqu'à 
quatre  centimètres  du  p3'lore.  Là  musculeuse  est  partout  hy- 
pwtrôphiée. 

Dims  une  hauteur  de  quatre  centimètres  au-dessus  de 
l*&hneau  pylorique  très-épaissi,  l'aspect  change  assez  brus- 
quement. Au-dessous  d'un  léger  relief  à  bourrelet  circulaire. 
fe  tissu  perd  brusquement  l'apparence  d'une  muqueuse  eu 
môme  temps  qu'il  se  déforme  légèrement;  il  est  moins  to- 
ifaenteux,  plus  ferme,  plus  lardacé  en  apparence.  Sa  teinte 
est  moins  rosée,  plus  blanchâtre,  avec  quelques  marbrures 
érdoteées  ;  ice  tissu  morbide  présente  quelques  inégalités,  des 
dépressions  peu  profondes,et  des  saillies  molles  plus  ou  moins 
vt>itimine\ised,  les  unes  pédiculéeè,  putrilagineuses,  les  au- 
l^s  formant  de  petits  dépôts  superficiels  de  môme  appa- 
rence, qui  représentent  les  portions  mortifiées  et  non  encore 
éliminées  du  néoplasme. 

Les  parois  stomacales  augmentent  notablement  d'épaisseur 
datrs  toute  la  hauteur  de  l'anneau  cancéreux,  et  atteignent 
.  25  millim;  d'épaisseur  immédiatement  au-dessus  de  la  coarc- 
tation  pylorique.  Cet  épaississementdes  parois  est  formé  aux 
tWpens  d'e  la  musculeuse,  qui  mesure  un  peu  plus  d'un  cen- 
timètre, et  surtout  de  la  sous-muqueuse  envahie  par  le  pro- 
duit morbide  ;  celle-ci  a  de  6  à  7  millimètres  d'épaisseur. 

L'orifice  du  pylore  très-étroit,  au  point  de  ne  laisser  passer 
l'extrémité  du  petit  doigt,  a  seulement  4  centimètres  de  cir- 
conférence. 

Il  est  occupé  par  une  masse  végétante,  molle,  assez  vascula- 
risée  en  quelques  points,  et  présentant  en  d'autres  une  sur- 
feee  d'un  gris-rosé,  semée  de  grains  niiliaires  jaune  pâle. 
Cette  production  presque  pulpeuse  est  irrégulièrement  ma- 
melonnée, elle  s'insère  sur  presque  tout  le  contour  valvulaire 
et  proémine  dans  le  duodénum,  dont  on  voit,  immédiatement 
au-dessous,  la  muqueuse  saine. 

Noyaux  cancéreux  multiples  du  foie.  Pas  d'autres  foyers 
de  généralisation  viscérale.  Tous  les  ganglions  de  l'inser- 
tion mésentérique  sont  envahis.  Pas  de  cancer  de  la  co- 
Tontoe  vertébrale.  Reins  et  rate  sons  lésions. 

Ptnmùns  partout  crépitants,  grisâtres,  pâles,  nullement  con- 
gestionnés, sans  adhérences  pleurales.  Au  sommet  droit,  on 
trouve  de  petits  noyaux  d'induration  fibroïde  et  des  granula* 
tions  -fibreuses  (j^ran.  de  Bayle)  peu  nombreuses,  soùs-pleu- 
rales.  Les  lésions  intéressantes  sont  des  thromboses  multi- 
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pies  des  branches  de  l'artère  pulmonaire.  Au  premier  éperon 
de  la  branche  artérielle  qui  se  distribue  au  lobe  supérieur 
droil.est  un  caillot  fibrineux  décoloré,  dense, intimement  adhé- 
rent à  la  partie  postérieure  du  vaisseau,  peu  ou  point  dans  la 
moitié  antérieure.  La  partie  de  ce  caillot  qui  occupe  les  plus 
petites  branches  vasculaires  est  la  plus  ancienne  :  il  est  là 
plus  décoloré,  plus  ferme,  et  parait  granuleux  à  la  coupe;  il 
se  prolonge  dans  les  ramitications  artérielles  avec  les  mêmes' 
caractères  (couleur  rouge  pâle,  adhérence  plus  ou  moins  abso- 
lue aux  parois,  consistance  ferme.)  Dans  les  branches  supé- 
rieures, sont  des  caillots  partiellement  colorés,  mais  encore* 
très-consistants,  moins  adhérents.  L'extrémité  libre  du  caillot 
principal  est  mousse,  conoïde. 

Dans  la  division  artérielle  du  lobe  moyen  se  trouve  un  cail- 
lot de  même  nature,  au  niveau  du  premier  éperon  ;  il  se  pro- 
longe dans  toute  retendue  des  deux  branches  de  bifurcation  , 
et  d'autre  part  au-dessus  de  l'éperon  dans  une  hauteur  de* 
sept  à  liuit  millimètres;  il  se  termine  par  une  extrémité  libre, 
mousse  ;  dans  un  tiers  de  la  circonférence,  il  adhère  au  Vaià- 
seau,  au  point  de  n'en  pouvoir  être  détaché. 

A  gauche,  lésions  de  môme  nature  ;  caillots  adhérents  fer- 
mes, distendant  deux  branches  de  troisième  ordre  du  lobe  in- 
férieur,ct  se  continuant  dans  leurs  ramifications,  en  continuité 
d'autre  part  avec  des  coagula  plus  récents,  en  partie  seule- 
taent  décolorés,  qui  remplissent  les  branches  de  deuxième 
ordre  et  viennent  confluer  dans  le  tronc  commun  du  côté  gau- 
che, où  se  trouve  un  caillot  fibrino-globulaire  plus  mou. 

Môme  disposition  dans  le  lobe  supérieur  droit,  de  sorte 
que  toutes  les  divisions  artérielles  de  ce  côté  renferment  des 
caillots  assez  récents  dans  les  premières  divisions,  anciens 
et  tout  à  faits  adhérents,  distendant  môme  les  vaisseaux, 
dans  les  troisièmes  divisions  et  au-dessous. 

Le  cœur,  de  volume  normal,  a  des  parois  un  peu  molles  et 
d'un  brun  jaunâtre  (fibres  bien  striées,  mais  présentant  d'assez 
nombreux  amas  de  granulations  graisseuses,  surtout  autour 
des  noyaux  du  myolemme).  Les  veines  crurales  et  iliaques  nd 
renferment  pas  de  caillots.  La  veine  médiane  basilique  droiiQ  ei 
quelques  veines  y  afférentes  renferment  des  caillôls  assez 
durs,  peu  adhérents.  Lecerveau  est  très-pâle,  anémié;  pasd'al- 
térations  des  parois  artérielles;  pas  de  thromboses  arlérfelleSt 

38.  Eelampsle  puerpérale;  mort  rapide;  stéatose  rénale  f 
stéatose  et  iallltratlon  biliaire  àa  foie,  avee  hémorrliagles 
nmltiplea  sons  la  capsule  de  CrIIsson;  par  M.  Homolle,  interne 
dos  hôpitaux. 

Une  jeune  femme  de  20  ans,  primipare,  entre  le  21  novem- 
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bre,  à  40  heures  du  soir,  dans  la  salle  d'aecoucheme&isiie  la 
diarité,  (Service  de  M.  Bourdon).  Elle  a  eu,  deux  heures 
avant  son  entrée,  une  première  attaque  éclamptique,  à  la  sui- 
te de  laquelle  elle  est  restée  à  peu  près  complètement  sans 
connaissance.  Elle  a  un  œdème  modéré  des  extrémités  infé- 
rieures. Aussitôt  après  son  arrivée,  elle  est  soumise  à  l'ac- 
tion du  chloroforme  et  maintenue  dans  Tanesthésie  jusqu'à  la 
délivrance. 

A  11  heures,  la  dilatation  est  suffisante  pour  qu*on  puisse 
pratiquer  la  version^  qui  présente  quelques  difficultés.  Il  faut 
employer  le  forceps  pour  amener  la  tète.  —  L'enfant  est  mort. 
(On  avait  pu  constater  des  battements  de  cœur  fœtal  peu 
avant  Taccouchement.)  —  Deux  attaques  peu  intenses,  pres- 
que avortées,  se  produisent  durant  le  travail  ;  elles  semblent 
entravées  par  le  chloroforme.  —  Après  la  délivrance,  la  femme 
reste  sans  connaissance  ;  elle  meurt  à  5  h.  du  matin,  dans  le 
coma,  sans  avoir  eu  de  nouvel  accès  convulsif. 

Autopsie.  L'uténis  et  les  culs-de-sac  sont  absolument 
indemnes  de  toute  lésion.  Il  n'existe  aucune  trace  de  périto- 
nite; mais  on  trouve,  en  quelques  endroits,  des  ecchymoses 
sous-péritonéales,  et,  dans  les  parties  déclives  de  la  cavité  abdo- 
minale, se  concentre  un  épanchement  modéré  de  sérosité  san- 
guinolente. 

Mais  ce  qui  appelle  immédiatement  l'attention,  c^est  uae 
lésion  hépatique.  Le  foie^  de  volume  normal,  présente  une 
coloration  jaune  fauve;  sa  surface  est  parsemée  d'innombra- 
bles taches  d'un  rouge  vif  rutilant;  celles-ci  ont  une  étendue 
variable,  offrant  le  plus  souvent  le  diamètre  d'une  lentille, 
mais,  par  leur  confluence,  forment,  en  quelques  points,  des 
plaques  à  contours  festonnés.  Au  niveau  du  ligament  suspen- 
seur  du  foie,  dans  toute  sa  longueur,  et  sur  une  largeur  de5  à6 
centimètres,  la  capsule  de  Glisson  estdécoUée  par  un  épanche- 
ment sanguin.  Le  caillot  mince,  presque  membraniforme, 
infiltre  le  tissu  cellulaire  sous-capsulaire.  —  Sur  les  coupés, 
le  tissu  est  marqueté  de  petites  taches  rouges  d'apparence 
ecchymotique,  confluentes  et  groupées  autour  du  vaisseau 
en  traînées  linéaires.  Le  liquide  qui  imprègne  le  parenchyme 
hépatique  tache  vivement  les  doigts  en  jaune. 

Au  mierwcopt,  on  constate  que  les  cellules  du  foie  sont  {dei- 
nes  de  granulations  graisseuses;  il  n'y  a  ptfs  d'hémorrhagies 
intra-iobulaires  Congestion  très- intense. 

Les  rHiu^  de  volume  normal,  ont  une  teinte  jaune  pâle; 
sur  les  coupes,  les  substances  corticale  et  médullaire  semblent 
se  confondre.  Les  divers  éléments  de  l'organe  soiit  le  siège 
d*une  stéatose  qui  q  envahi,  non-seulement  l'épi thélium  des 
tubuli,  mais  aussi  le  slroma  conjonctift  --  Les  poumons  et  le 
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cœur  sont  sains.  —  Un  grand  nombre  de  circonyolutions  céré- 
brales sont  le  siège  de  Irès-petiles  apoplexies  capillaires. 

M,  CORNiL.  M.  Homolle  a  dû  avoir  plusieurs  fois  l'occasion 
de  faire  Tautopsie  de  femmes  qui  avaient  succombé  a  la  suite 
d'attaques  d'éclampsie.  A-t-il  observé  la  même  lésion? 

M.  Homolle.  Je  n'ai  fait  cet  examen  que  dans  un  seul  cas. 
Le  foie  présentait  une  lésion  analogue,  mais  plus  avancée; 
il  était  très-mou,  et  s'afifaissait  complètement  sous  le  doigt; 
les  cellules  hépatiques  étaient  complètement  détruites,  et  for- 
maient un  dé  tri  tus  granuleux  comme  dans  les  cas  d*ictère  gra- 
ve.  Il  existait  en  outre  dans  le  cerveau  de  nombreux  foyers  de 
ramollissement  rouge,  avec  des  corps  granuleux  en  grande 
quantité. 

39.  EmlocardUe  végétante  des  ^alvnlea  sigmmdes  de  Taorie 
et  de  la  mllr^le  ;  embolie  de  rhamérale  droite  i  anévr^rsoie 
de  la  féaioMile,  eoaséenclff  à  rembolle  (?)  i  par  M.  Turnër^ 
membre  adjoint  de  la  Société. 

Abel  Pujol,  menuisier,  42  ans,  entre  le  9  novembre  1874,  à 
rhôpital  Lariboisière,  salle  Saint- Augustin,  n*  12  (service  de 

M.  SiREDET). 

AiUécédents.  Père  et  mère  encore  vivants.  Un  frère  et  une 
sœur  bien  portants.  —  Une  première  atteinte  de  rhumatisme 
a  16  ans,  une  deuxième  à  20  ans. 

Il  y  a  5  mois,  un  juillet,  pneumonie  gauche  précédée  de  fris- 
son, avec  point  de  côté.  Au  bout  de  3  semaines  environ,  il  se 
trouvait  mieux,  bien  que  conservant  de  Toppression  ;  il  fut 
pris  subitement,  pendant  une  promenade  à  travers  champs  où 
la  marche  était  dillicile,  d'un  engourdissement  douloureux 
dans  le  membre  inférieur  droit  ;  on  fut  obligé  de  le  rapporter 
chez  lui.  Le  malade  dit  qu'il  n'y  eut  pas  de  coloration  anormale 
de  la  peau,  mais  un  refroidissement  notable  qui  dura  24 
heures. 

lise  remit  peu  à  peu,  sans  pouvoir  toutefois  reprendre  son 
travail.  Il  lui  restait  de  loppression.  Il  éprouvait  à  la  région 
préconUale  une  douleur  sourde  et  qui  semblait  lui  traverser  la 
poitrine.  Les  Jambes  présentaient  parfois  un  peu  d'enflure. 

Au  commencement  d'oeloàre.  il  entra  à  L*h6pital  Saint-An- 
toine. Là,  il  fu^  pris  encore  subitement,  étant  au  lit,  d'engour- 
dissement  et  de  froid,  mais  au  bras  droit.  Cette  fois  la  dou- 
leur était  moins  vive.  Le  froid  céda  assez  vite  :  Tengourdisse- 
ment  ne  disparut  pas  complètement. 

Bientôt,  on  ne  fît  plus  attention  qu'à  Toppression,  qui  allait 
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toujours  croissant  et  à  la  douleur  de  la  région  précordiale  et 
épigaslriquc,  où  se  voient  encore  les  traces  d'un  vésicatoire. 

État  actuel.  Lors  de  son  entrée  à  Lariboisière,  il  est  très- 
maigre,  a  le  teint  jaune ,  cachectique  ;  l'oppression  est  très- 
grande,  il  a  plutôt  Tapparence  d'un  phlhisique  que  d'un 
cardiaque.  Il  accuse  une  douleur  au  mollet  droit.  Cette  dou- 
leur augmente  à  la  pression  et  s*irradle  le  long  de  la  cuisse  ; 
on  ne  sent  pas  de  cordon  dur,  il  vCy  a  pas  d*œdème. 

Au  pli  de  Taîne,  M.  Siredey  signale  une  dilatation  anévrys- 
matique  de  la  fémorale.  Immédiatement  au-dessous  du  liga- 
ment de  Fallope,  existe  en  effet  une  tumeur  allongée,  grosse 
comme  le  pouce,  animée  de  mouvements  d*expansion,  présen- 
tant à  rauscullalion  un  bruit  de  soufUe  rude.  Le  malade  ne 
se  souvient  pas  d'avoir  reçu  de  coup  à  cet  endroit.  Les  batte- 
ments artériels  sont  moins  forts  dans  toute  l'étendue  du 
membre  inférieur  droit.  La  main  perçoit  la  même  température 
des  deux  côtés,  mais  le  malade  nous  dit  que  la  jambe  droitô 
•fee  Refroidit  plus  facilement  que  la  gauche. 

L'absence  du  pouls  radial,  à  droite,  fait  faire  un  examen  plus 
attentif  des  vaisseaux  artériels  du  membre  supérieur  droit. 
Non-seulement  il  n'est  pas  possible  de  sentir  le  trajet  de  la 
radiale  et  de  la  cubitale,  mais  on  ne  trouve  de  Thumérale 
qu'un  petit  filet  à  peine  sensible  au  niveau  de  son  origine.  Le 
bras  droit  offre  un  léger  engourdissement  et  sa  température 
est  notablement  diminuée.  Le  19  novembre,  le  thermomètre 
appliqué  au  pli  du  coude  donne,  à  droite  34^  et  à  gauche  3o«,  1  • 
On  sent  très-bien  les  battements  de^la  sous-clavière  et  dé 
Taxillaire  ;  on  ne  trouve  point  de  tumeur  anévrysmale  sur  le 
trajet  de  l'humérale,  et  Texploration  est  facile,  car  le  sujet  est 
très-amaigri. 

La  main  appliquée  sur  la  région  précordiale  perçoit  faible- 
ment les  battements  du  cœur.  La  pointe  bat  au-dessous  et  en 
dehors  du  mamelon.  La  matité  semble  un  peu  augmentée.  Les 
battements  sont  réguliers.On  entend  distinctement  2  bruits  de 
soufflé  ;  le  plus  intense  au  premier  temps  et  à  la  pointe,  l'au- 
tre au  deuxième  temps  à  la  base,  aspiratif.  Souffle  dans  les  ca- 
rotides. 

'  Matité  à  la  base  du  poumon  gauche  en  arrière.  Quelques  râ- 
les sous-crépitanls  plus  abondants  à  gauche,  disséminés  à 
droite  ;  pas  de  toux,  peu  d'expectoration,  oppression  très- 
pénible,  pas  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

Le  foie  ne  paraît  pas  augmenté  de  volume.  La  rate  au  con- 
traire est  hypertrophiée.  —  L'oppression  augmente  de  jour  en 
jour,  le  malade  perd  ses  forces  et  succombe  le  22  novembre. 

Autopsie  . — Le  cœur,  un  peu  hypertrophié,préseute  les  lésions 
de  l'endocardite  végétante^  également  développées  aux  deux 
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orifices  du  cœur  gauche,  sur  les  valvules  sigmoïdes  de  Taorle 
et  sur  la  mitrale.  Ces  valvules  qui  ont  subi  un  cerLoiu  degré 
de  rélraclion  en  s'épaississant  et  en  s*incrustant,  sont  cou- 
vertes de  végétations  fibrineuses  de  diverses  grosseurs,  assez 
friables.  Une,  de  la  dimension  4*un  haricot,  s'ei>L  ciélocbée 
pendant  r^xamen,  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire.  Des  cail- 
lots de  fibrine  plus  récemment  coagulée  sont  arrêtés  au  milieu 
des  végétations  et  des  aspérités  athéromateuses  des  orifices* 
Ils  étaient  là  tout  prêts  pour  Tembolie  ;  mais  les  orifices  très- 
rétrécis  ne  pouvaient  que  difficilement  les  laisser  passer  et 
devaient  singulièrement  ralentir  la  circulation.  —  Rïen  au 
cœur  droit  ni  dans  l'aorte.  Un  peu  de  congestion  du  poomon 
gauche  à  sa  base.  Infarctus  jaune  de  la  rate  qui  présente  dans 
le  voisinage  de  cette  altération  deux  points  ramollis. 

Dans  le  foie,  quelques  petits  infarctus  gros  comme  des 
grains  de  millet,  sur  le  bord  tranchant.  Rien  dans  les  reins. 

L*humérale,  disséquée  avec  soin,  présente  une  embolie  ma- 
nifeste.  Un  petit  caillot  fibrineux  s'est  arrêté  sur  répcron  de* 
rhumérale  profonde.  Le  calibre  de  l'artère  brachiale  ust  ré- 
tréci dans  l'étendue  de  5  à  0  centimètres  au-dessous  do  poiat 
oblitéré. 

A  la  fémorale,  l'embolie  n'est  pas  aussi  manifesta.  Il  y  a  là 
une  véritable  tumeur  anévrv  smale  au  niveau  de  1  origine  de 
la  fémorale  profonde,  qui  se  trouve  comme  englobée  dans  des 
caillots  fibrineux  de  la  grosseur  dune  petite  noix.  Le  calibre 
de  l'artère  fémorale  elle-même  semble  perméable  nu  courant 
sanguin  et  ne  contient  pas  de  caillots  anciens.  On  y  constate 
les  pointes  aiguës  de  deux  petites  concrétions  athéromateuses. 
Ces  lésions  anévrysmatiques  n'ont-elles  pas  été  dùtermloées 
parrembolie? 

M.  Charcot.  La  particularité  la  plus  intéressanle  de  cette 
observation  est  l'existence  d'un  anévrysme  sur  la  fémorale^ 
dans  un  point  oii  s'était  vraisemblablement  arrêté  un  embo- 
lus.  On  sait,  en  effet,  que  d'après  Ponûcb  et  Ogle,  des  aoé- 
vrysmes  peuvent  se  développer  sur  une  artère  cousécuLive- 
ment  à  une  embolie  de  cette  artère.  Je  n'ai  pys  observé 
jusqu'à  présent  de  cas  de  ce  genre. 

40.  Œuf  de  quatre  semuiucs  expulsé  spontanément  :  par  lc<iu<!- 
leur  A.  Lbdlond. 

Madame  H...,  âgée  de  24  ans,  et  exerçant  la  profession  de 
femme  de  ménage,  a  été  réglée  à  11  ans.  Elle  n'a  jamais  eu 
d'enfants.  Cette  femme  qui  a  habité  Chablis  (Gôle-d  Or),  jus- 
qu'à l'âge  de  17  ans,  a  été  bien  menstrùée  dès  les  premières 
époques  et  jusqu'au  moment  où  elle  quitta  son  pays  pour  ve- 
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nir  habiter  Montmorenc3'  aux  environs  de  Paris.  Les  règle» 
se  supprimèrent  pendant  tout  le  temps  qu'elle  séjourna  en 
cet  endroit,  c*est-à-dire  pendant  un  an.  La  santé  laissait  alors 
considérablement  à  désirer.  Rentrée  dans  son  pays  natal,  elle 
y  séjourna  deux  mois  et  eut  deux  époques  menstruelles  par- 
faitement régulières.  La  saAté  était  redevenue  bonne. 

Au  bout  de  ce  temps,  elle  vint  à  Paris,  où  elle  entra  dans 
une  maison  bourgeoise  en  qualité  de  femme  de  chambre.  Les 
règles  se  supprimèrent  alors  pendant  Irois  époques,  et  lorsque, 
la  quatrième  survint,  madame  H.. . ,  eut  une  perte  abondante. 

A  dater  de  ce  moment  jusqu'à  son  mariage,  qui  eut  lieu  il  y 
a  deux  ans,  la  menstruation  fut  très-irrégulière.  Après  son  ma- 
riage, les  époques  menstruelles  revinrent  plus  régulièrement, 
mais  chaque  fois  il  y  avait  un  retard  de  10  à  12  jours.  Depuis 
plusieurs  années,  il  existe  entre  les  époques  une  leucorrhée 
abondante,  et  chaque  apparition  des  règles  estaccompagnéede 
douleurs  vives  à  la  région  hypogaslrique,  surtout  pendant  le 
.  premier  jour  de  Técoulement  sanguin.  Les  règles  durent  en 
général  de  7  à  8  jours. 

9  novetnh^e.  Madame  H...  vit  l'écoulement  sanguin  sur- 
venir après  le  retard  habituel  de  12  jours,  il  dura  sans  inter- 
ruption jusqu'au  25  novembre.  Il  présentait  une  abondance 
inaccoutumée.  Je  fus  appelé  ce  même  jour,  et  lorsque  je  vis  la 
malade,  elle  éprouvait,  depuis  environ  4  heures,  des  douleurs 
vives  vers  la  région  hypogaslrique.  Ces  douleurs  revenaient 
d'une  façon  intermittente  et  étaient  séparées  par  des  moments 
de  calme  presque  complet.  Le  toucher  vaginal  permettait  de 
reconnaître  un  col  assez  volumineux,  et  un  peu  ramolli.  La 
première  phalange  de  Tindicateur  pouvait  assez  facilement 
pénétrer  jusqu'à  rorifice  interne,  qui  était  fermé  et  ne  per- 
mettait pas  au  doigtde  s'enfoncer  plus  profondément.  Le  tou- 
cher vaginal,  combine  à  la  palpation  abdominale,  montrait  la 
présence  du  corps  utérin  derrière  le  pubis,  et  uue  légère 
augmentation  du  volume  de  cet  organe. 

En  présence  de  ces  douleurs,et  des  signes  fournis  par  le  tou- 
cher, je  me  demandai  s'il  ne  s'agissait  pas  d'un  avortement. 
Néanmoins,  je  rejetai  cette  hypothèse,  à  cause  de  l'absence  do 
grossesse  antérieure,  et  aussi  par  suite  de  ce  fait  que  Tappa- 
ritiou  de  l'époque  menstruelle  avait  eu  lieu  après  le  retard 
habituel  de  13  jours.  Je  crus  avoir  affaire  à  une  métrorrhagie 
s'accompagnant  de  contractions  utérines,  comme  cela  s'ob- 
serve quelquefois  quand  l'utérus  renferme  des  caillots  ;  j Sa- 
vais quitté  la  malade  depuis  environ  une  demi-heure  quand 
elle  rendit  par  la  vulve  la  membrane  que  je  mets  sous  les 
yeux  de.  la  Société,  Cette  membrane  une  fois  expulsée,  les 
coliques  diminuèrent  graduellement  et  en  même  temps  la 
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perte  sanguine  ;  4  à  5  heures  plus  tard,  les  douleurs  et  Técou- 
lement  sanguin  avaient  presque  complètement  disparu. 

Lé  24  novembre,  il  n^exislatt  plus  qu'un  écoulement  séro- 
sanguinolent  très- peu  abondant.  Madame  H...  me  raconte 
alors  qu'aux  mois  de  mars  et  de  juillet  de  cette  année,  elle 
avait  rendu  des  membranes  Identiques  à  celle  que  je  présen- 
te. Elle  ajouta  même  que,  1  ou  3  fois  avant  son  mariage,  elle 
en  avait  expulsé  de  semblables,  mais  les  renseignements 
qu'elle  me  donne  sont  un  peu  vagues,  à  cause  de  la  date 
éloignée  de  l'expulsion.  A  Tauscultalion  du  cœur,  on  constate 
un  bruit  de  souffle  très-marqué  au  premier  temps  et  à  la 
)}a.se.  Il  existe  un  afTaiblissement  marqué  delà  constiiution. 

La  membrane  expulsée  ne  me  fut  présentée  que  trente 
heures  environ  après  Taccident;  aussi  la  poche  qu'elle  formait 
était-elle  assez  flasque,  à  cause  de  la  diminution  du  liquide 
contenu  dans  son  intérieur,  diminution  qui  élait  due  à  cette 
circonstance  quD  la  membrane  avait  élé  conservée  dans  une 
serviette  sèche.  Mais,  au  dire  d'une  personne  qui  était  pré- 
sente au  moment  où  la  malade  Tavait  rejetée,  elle  formait  une 
poche  ovoïde  et  a\feit  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule. 

La  membrane,  conservée  dans  la  glycérine,  fut  présentée  le 
lendemain  (îo  novembre)  à  M.  Gallard  et  à  M.  Longuet,  qui 
tous  deux  furent  d'avis  que  nous  avions  sous  les  yeux  un 
produit  d'avortement.  La  poche,  placée  sous  l'eau,  était  héris- 
sée de  villosités  sur  presque  toute  sa  surface,  sauf  sur  Tune 
des  extrémités  de  l'ovoïde  ;  sa  coloration  était  blanchâtre,  ex- 
cepté au  niveau  du  point  dépourvu  de  villosités  qui  présen- 
tait une  teinte  rougeûtre.  Cette  poche  était  parfaitement  close, 
et  ne  présentait  à  sa  surface  aucune  solution  de  continuité. 
Elle  fut  ouverte  sous  l'eau,  en  faisant  une  incision  cruciale 
suc  sa  surface.  En  relevant  les  bords  de  l'incision,  on  décou- 
vrit immédiatement  un  embryon  d'environ  deux  centimètres 
de  long,  de  la  concavité  duquel  naissait  un  pédicule  de  huit  à 
dix  millimètres,  terminé  par  une  vésicule  qui  n'était  autre 
que  la  vésicule  ombilicale. 

Le  bord  concave  de  l'embryon  était  relié  à  la  paroi  de  l'œuf 
par  un  pédicule  de  cinq  à  six  millimètres  de  longueur,  et 
correspondant  à  l'extrémité  de  l'œuf  où  les  villosités  présen- 
taient un  plus  grand  développement. 

Je  présente  cet  œuf,  à  cause  de  Tintérèt  qu'il  y  a  à  observer 
un  embryon  dans  les  premières  semaines  qui  suivent  la  con- 
ception, et  aussi  en  raison  des  circonstances  qui  ont  accom- 
pagné son  expulsion. 

Il  me  reste  maintenant  à  fixer  en  peu  de  mots,  quel  peut 
bien  être  l'âge  de  l'embryon,  quelle  a  été  la  cause  de  l'avorte- 
ment.et  si  les  membranes  qui  ont  été  expulsées  par  la  malade 
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à  des  époques  variables  étaient  des  produits  d'avortement  ou 
bien  la  muqueuse  utérine  exfoliée. 

Au  premier  abord,  et  avant  que  la  membrane  que  je  viens 
de  présenter  ait  été  examinée  d'une  façon  attentive,  pour  ne 
pas  laisser  de  doute  sur  l'existence  d*un  avortement  ovulaire, 
je  pensai,  à  cause  des  expulsions  multiples  qui  eurent  lieu,  à 
une  dysménorrhée  membraneuse.  Maintenant  au  contraire, 
j'ai  tout  lieu  de  croire  que  les  membranes,  rendues  à  diverses 
époques,  étaiert  des  produits  de  conception.  Je  n'insisterai 
pas  plus  longuement  sur  le  diagnostic  différentiel  de  la  dys- 
ménorrhée membraneuse  et  de  Tavortement  ovulaire  ;  il  me 
sufTit,  en  effet,  de  poser  la  question  pour  montrer  tout  l'intérêt 
qu'elle  présente. 

Quant  à  l'âge  de  Tembryon  qu'il  s'agit  maintenant  de  déter- 
miner, nous  pensons  qu'il  ne  dépasse  pas  quatre  à  cinq  se- 
maines et  nous  nous  fondons  sur  les  considérations  suivantes  : 
1°  la  pédiculisation  de  la  vésicule  ombilicale  qui  se  fait  ordi- 
nairement vers  la  quatrième  semaine;  2°  la  fermeture  de  la 
cavité  de  Tamnios,  qui  a  lieu  vers  la  môme  époque;  3°  enfin, 
sur  le  temps  qui  s'est  écoulé  chez  notre  malade  entre  la  der- 
nière menstruation  et  le  moment  où  l'avortement  a  eu  lieu. 

Il  nous  reste  encore  à  déterminer  la  cause  de  l'avortement. 
Celle-ci  nous  semble  résider  toute  entière  dans  une  maladie 
de  l'utérus  qui  est,  sans  nul  doute,  une  mélrite  chronique, 
comme  le  prouvent  les  troubles  de  la  menstruation  que  nous 
avons  signalés  précédemment,  la  leucorrhée  abondante  qui 
existe  entre  les  époques,  et  la  douleur  hypogastrique  qui  ac- 
compagne l'éruption  des  règles.  L'intégrité  de  l'embryon  et 
des  membranes  ne  nous  permet  pas  de  supposer  que  l'avor- 
tement ait  été  le  résultat  d'une  maladie  de  l'œuf.  Quant  au 
coït,  la  malade  prétend  qu'il  ne  peut  être  accusé  d'avoir 
produit  l'accident. 


41 .  Aiaxleloeomotrlce  progressive;  atrophie  mascnlAire^  i 
tractures  permanentes  avec  flexion  des  membres.  Fraetares 
spontanées  multiples;  consolidai  ion  de  ces  fractures;  par 

M.  J.  Voisin,  iuterne  des  hôpitaux. 

Calais  Françoise,  âgée  de  58 ans,  couturière,  entra  le  17 octo- 
bre 1874,  (service  de  M.  Woillez)  à  la  Charité.  Ses  parents 
moururent  âgés.  Sa  mère,  à  75  ans,  succomba  à  une  hémor- 
rhagie  cérébrale.  Son  père,  après  avoir  été  3  ans  en  enfance, 
mourut  à  78  ans. — Sa  sœur  mourut  d'un  anévrysme  {?j  — 
Son  frère  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé. 

Quoique  ayant  éprouvé  beaucoup  de  privations,  cette  femme 
ne  fut  jamais  malade.  Réglée  à  19  ans  avec  beaucoup  de  dou- 
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leurs,  elle  eut  14  enfants  dont  le  dernier  a  17  ans.  A  Tâge  de 
41  ans,  elle  eut,à  plusieurs  reprises»  des  attaques  épileptiformes 
pendant  lesquelles  elle  perdait  complélement  connaissance, 
mais  depuis  cette  époque  elle  ne  présenta  pas  d'accidents  sem- 
blables, et  nous  ne  pouvons,  dans  ses  antécédents,  trouver  de 
manifestations  hystériques.  —  Aucune  attaque  de  rhuma- 
tisme. Aucune  manifestation  scrofuleuse  ou  syphilitique. 

En  1866,  cette  femme,  qui  s'était  toujours  bien  portée  jus- 
qu'alors^ fut  prise  de  douleurs  gastralgiques  qui  persistèrent 
jusqu'à  il  y  a  18  mois. 

Ces  douleurs,  que  la  malade  comparait  à  une  sensation  de 
brûlure  ou  de  déchirure»  s'accompagnaient  de  vomissements 
glaireux  et  alimentaires.  Mais  jamais  de  vomissements  san- 
guins. Biles  revenaient  à  peu  près  tous  les  i5  jours  et  persis- 
taient pendant  24,  36  heures.  A  cette  sensation  de  brûlure  et 
de  déchirure,  s'figouta  bientôt  une  sensation  de  constriction 
qui  occupait  toute  la  circonférence  de  la  taille,  sensation  qui, 
il  y  a  3  ans,  prima  toutes  les  autres  et  s'accompagna  à  son  tour 
de  douleurs  térébrantes  très-vives  dans  tous  les  membres  et 
surtout  dans  les  membres  inférieurs.  Presque  en  même  temps, 
de  la  faiblesse  se  manifesta  dans  ces  membres  inférieurs  sans 
que  la  malade  présentât  auparavant  de  Tataxie  dans  ses  mou- 
vements. Elle  traînait  les  pieds,  les  glissait  sur  le  sol  et 
croyait  marcher  sur  du  coton.  A  la  même  époque^  cette  femme 
qui  était  d'un  fort  embonpoint,  s'aperçut  qu'elle  maigrissait 
et  cet  amaigrissement  se  faisait  sentir  surtout  aux  membres 
inférieurs. 

Enfin,  il  y  a  48  mois,  la  faiblesse  et  les  douleurs  vinrent  à 
un  tel  degré  que  la  malade  fut  forcée  de  garder  le  lit.  Les 
membres  inférieurs  se  mirent  dans  la  flexion,  et  depuis  6  mois 
cette  malade  est  dans  l'impossibilité  d'étendre  la  jambe  sur  la 
cuisse,  et  celle-ci  sur  le  bassin.  Le  moindre  mouvement  arra- 
che des  cris  à  la  malade.  —  Les  articulations  ne  furent  jamais 
gonflées,  quoique  très-douloureuses. 

Les  membres  supérieurs  ne  présentèrent  jamais  le  même 
degré  de  faiblesse  que  celui  des  membres  abdominaux.  Les 
douleurs  aussi  ne  furent  jamais  aussi  vives  et  la  flexion  per- 
manente ne  se  manifesta  pas  de  ce  côté.  Il  y  a  4  mois  seule- 
ment la  malade  s'aperçut  qu'elle  était  très-maladroite  à  sai- 
sir un  objet,  qu'elle  avait  un  peu  d'incoordination  du  mouve- 
ment dans  les  bras.  A  cette  même  époque,  elle  vit  se  produire 
une  fracture  spontanée  de  la  clavicule  droite  ei  ressentit  pour 
la  première  fois  du  ténesme  vésical  et  rectal,  s'accompagnant 
d'incontinence  des  matières  fécales  et  urinaires.  Auparavant,  la 
constipation  était  opiniâtre  et  il  n'existait  aucun  trouble  de 
rémission  des  urines. 
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17  novembre.  Celte  femme  parait  plus  âgée  qu'elle  ne  Test  en 
réalité,  et  présente  un  teint  jaunâtre;  elle  est  dans  le  décu- 
bitus latéral  droit,  les  jambes  fléchies  sur  les*  cuisses,  les 
cuisses  sur  le  bassin,  et  le  tronc  incurvé  en  avant.  La  tète  est 
aussi  peucbée  en  avant,  mais  la  malade  peut  la  remuer  pi  as 
facilement  que  ses  membres  inférieurs.  Oeux-cl  sont  dans  une 
immobilité  complète,  la  malade  ne  peut  exécuter  aucun  mou- 
vement, et  quand  on  veut  étendre  ses  jambes,  on  sent  une  très- 
grande  résistance;  leà  muscles  font  saillie  sous  la  peau  et  on 
les  voit  animés  de  mouvements  fibrillaires.  En  outro,  on  pro-' 
voque  par  cet  examen  de  irès-vives  douleurs,  on  arrache  des 
cris  à  la  malade.  Le  moindre  attouchement  lui  est  très-péni- 
ble; le  poids  de  ses  couvertures  niême  lui  arrache  quelquefois 
des  plaintes;  il  en  de  même  des  soubresauts  qu'on  peut  pro- 
voquer au  lil.      . 

En  outre  de  ces  douleurs  provoquées  par  la  pression  au' 
niveau  des  os,  des  articulations  ou  des  muscles,  la  malade 
éprouve  des  douleurs  spontanées  très-vives  qu'elle  compare  à 
des  coups  de  couteau.  Ces  douleurs  siègent  tantôt  au  niveau 
des  mollets,  tanlôlau  niveau  des  cuisses,  enfin  quelquefoisau 
niveau  des  articulations  des  genoux.  Jamais  de  douleurs  ful- 
gurantes. 

Du  côté  des  membres  supérieurs,  les  douleurs  lérébranles 
sont  moins  vives,  moins  fréquentes  et  la  pression  ne  les 
réveille  pas  toujours.  Douleur  en  ceinture  au  niveau  de  la  base 
du  thorax;  il  semble  à  la  malade  qu'elle  est  serrée  comme 
dans  un  élau.  —  Si  nous  recherchons  la  sensibilité  sous 
toutes  ses  formes,  nous  trouvons  qu'elle  est  iutacle,  mûis  par-, 
fois  notre  examen  a  provoqué  des  douleurs  lérébranles  et  des 
mouvements  fibrillaires  des  muscles. 

Parfois,  la  malade  a  aussi  une  sensation  de  chaleur  pénible 
pour  laquelle  elle  demande  à  être  découverte,  mais  celle 
sensation  ne  s'accompagne  jamais  de  modifications  apprécia- 
bles dans  la  coloration  des  téguments  et  elle  n*est  jamais  sui- 
vie de  sueurs.  Dans  d'autres  moments,  la  malade  éprouve 
une  sensation  de  froid  très  douloureuse.  La  température 
pendant  ces  moments  n'a  pas  varié.  Le  thermomètre  est 
toujours  resté  à  37°,  2. 

Atrophie  considérable  des  muscles  de  la  jambe  gauche.  Nous 
ne  pouvons  examiner  ceux  de  la  jambe  droite,  ce  membre 
étant  dans  un  appareil  plâtré  i>our  une  fracture  spontanée  des 
deux  os  de  la  jambe  au  tiers  supérieur.  Cette  fracture  eut 
lieu  le  27  octobre  dernier,  sans  qu'on  puisse  invoquer  aucune 
cause  traumatique.  Les  niuscles  spécialement  atrophiés  sont 
ceux  de  la  partie  externe  et  antérieure.  Les  muscles  des 
cuisses  paraissent  dans  un  état  normal. 
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Aux  membres  supérieurs,  le  deltoïde,  le  biceps  oui  presque 
complètement  disparu.  Les  muscles  de  la  face  externe  de 
Tavanl-bras  sont  tous  atrophiés  en  masse.  Ceux  des  éminen* 
ces  Ihéuar  et  bypothénar  ont  presque  entièrement  di3paru 
à  droite;de  ce  côté,  la  maina  une  déformation  caractéristique. 

Les  articulations  ne  sont  pas  gonflées  et  on  ne  perçoit  pas 
de  craquements  dans  les  mouvements  qu'on  y  provoque.  Oa 
constate.très-bien  ces  symptômes  aux  membres  supérieurs  où 
les  mouvements  sont  libres;  mais  aux  membres  inférieurs^ 
comme  je  Tai  dit  plus  haut,  aucun  mouvement  n'est  pos- 
sible. 

Quand  on  donne  à  la  malade  un  objet  à  tenir  dans  sa  main, 
celle-ci  est  animée  de  mouvements  oscillatoires.  SI  on  lui  dit 
de  porter  sa  main  à  son  front,  à  son  nèz,  elle  y  parvient,  un 
peu  en  tâtonnant  il  est  vrai^  mais  elle  touche  le  point  indiqué. 
Si  on  lui  fait  fermer  les  yeux,  et  si  en  même  temps  on  lui  fait 
exécuter  ces  mômes  mouvements/  Tincoordinatiou  est  bien 
plus  manifeste  quoique  peu  prononcée.  Ainsi,  quand  on 
lui  dit  de  toucher  le  bout  de  son  nez,  elle  touche  la  lèvre  su- 
l)éneure,la  bouche  et  la  joue,  et  ce  n'est  qu'après  plusieurs  ten- 
tatives infructueuses  qu'elle  arrive  au  point  indiqué. 

Sur  les  i)oinls  saillants  où  repose  le  corps  nous  trouvons  des 
eschares  ;  c'est  ainsi  qu'il  y  en  a  au  niveau  des  grands  tro- 
chanters  aux  genoux  et  aux  coudes.  11  existe  aussi  des  taches 
dé  purpura  à  la  face  dorsale  de  la  main  droite  et  du  poignet 
du  même  coté.  Sur  la  jambe  gauche,  il  y  a  trois  taches  de  là 
même  nature.  —  La  clavicule  droite,  à  son  tiers  externe,  pré- 
sente un  goufleraeuF  inégal,  non  douloureux,  qui  est  le  cal 
de  la  fracture  spontanée  qui  eut  lieu  il  y  a  4  mois.  La  con- 
solidation parait  être  bien  établie. 

L'appétit  est  peu  prononcé;  la  langue  est  un  peu  sèche; 
elle  n'est  ni  atrophiée,  ni  animée  de  mouvements  fibrillaires. 
l^a  parole  est  Irês-nelte,  Irès-ptécise.  Pas  de  tremblement  des 
lèvres. 

Celte  malade  a  vomi,  depuis  cinq  jours,  à  deux  reprises 
différentes,  des  matières  noirâtres  ;  elle  n'avait  pas  vomi  de- 
puis son  entrée  à  l'hôpital;  faibles  douleurs  gastralgiques.  In- 
continence des  matières  fécales  et  urinaires,  ténesme  vésicai 
et  rectal  irès-douloureux,  arrachaut  des  cris  et  s'accompagnant 
toujours  du  rejet  de  gaz  ou  de  matières  fécales  ou  urinaires. 
I^  malade  compare  la  sensation  qu'elle  éprouve  au  rectum  où 
à  la  vessie  à  un  courant  électrique  qui  partirait  du  périnée  et 
se  perdrait  dans  le  thorax. 

Le  foie,  à  la  percussion,  est  volumineux.  Il  dépasse  les  fausses 
côtés  et  on  le  sent  à  la  palpation.  —  La  rate  ne  présente  rien 
d'anormal.  —Pas  d'ascile.  Rien  du  côté  de  l'utérus,  ni  de» 
Soo.  Anat,  52 
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poumons.  •«-  Les  battements  du  cœur  sont  un  peu  parchemi-t 
nés.  Les  artères  sont  dures  au  loucher.  —  P.  76, 

L'intelligence  est  intacte.  -—  Rien  du  côté  des  organes  des 
€ens.  La  vue  est  très-nette  ;  jamais  de  strabisme.  Les  urines, 
examinées  au  point  de  vue  de  Talbumine  et  du  sucre,  ne  pré* 
sentent  rien  de  particulier.—  Traitement:  Iiyeclions  hypoder- 
miques de  chlorhydrate  de  morphine. 

22  novembre.  La  malade  depuis  hier  tousse  un  peu,  a  de  la 
fièvre.  P.  96;  T.  39o;  R.  30. 

La  langue  est  très-  sèche.  Pas  de  douleurs  de  côté,  i)as  de  cra- 
chats. Bl.  Damaschino,  qui  remplace  alors  M.  Woillez,  diagnos- 
tique une  pneumonie,  mais  il  ne  peut  ausculter  cette  malade, 
celle-ci  étant  toujours  dans  le  décubitus  latéral  et  les  mouve- 
ments communiqués  étant  trop  douloureux.  —  Potion  de 
Todd. 

23  novembre,  T.  39«,5;  P.  100;  R.  23.  Toux  insignifiante.  Pas 
de  crachats.  Langue  toujours  très-sèche.  Les  douleurs  téré- 
branles  et  le  ténesme  ont  le  même  caractère.  L'intelligence  est 
toujours  très-nette.  -:  25  novembre.  Mort  ce  matin  à  5  heures. 

Autopsie  faite  28  heures  après  la  mort.  L'attitude  du  cadavre 
est  la  môme  que  pendant  la  vie.  On  ne  peut  étendre  les 
membres  qu'en  développant  une  très-grande  force  et  on  par- 
vient de  cette  façon  à  faire  plusieurs  fractures. 

Moelle.  A  Tincision  des  muscles  dorsaux»  on  est  frappé  de 
leur  aspectjaunâlre  et  graisseux.  L'incision  des  vertèbres  se 
fait  avec  beaucoup  de  facilité.  —  Les  os  sont  un  peu  mous  et 
friables  en  môme  temps.  —  Les  ménîpgès  sont  normales. 
Pas  d'épaississement  ni  d'adhérences.  CJn  peu  de  liquide 
transparent  sous-arachnoïdien. 

La  moelle,  vue  dans  son  ensemble,  nous  présente  au  niveau 
de  la  région  lombaire  une  atrophie  très -marquée.  Il  n'y  a  pas 
de  renflement.  La  moelle,  à  cet  endroit  n'est  pas  plus  grosse  . 
qu'au  niveau  de  la  région  dorsale.  —  Au  niveau  de  la  région 
cervicale,  le  renflement  existe. 

La  substance  nerveuse  ne  parait  pas  ramollie.  A  la  coupe, 
au  niveau  de  la  région  lombaire,  M.  Damaschino  constate  à 
l'œil  nu,  et  fait  voir  aux  élèves  du  service,  entre  la  corne  pos- 
térieure et  le  sillon  médian,  un  ruban  gris  blanchâtre  qui 
devient  bientôt  plus  foncé  à  l'air.  Ce  ruban  est  d'autant  plus 
net  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  queue  de  cheval. 

Au  renflement  cervical^  on  constate  à  peu  près  la  môme  chose; 
mais  le  ruban  est  moins  net,  moins  circonscrit  et  parait  se 
rapprocher  davantage  du  sillon  médian. 

M.  Comil  a  bien  voulu  examiner  immédiatement  au  micros- 
cope la  moelle  et  nous  donner  les  renseignements  suivants  : 
t  on  trouve  une  grande  quantité  de  corps  amyloïdes;  beau- 
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»  coup  de  noyaux  et  do  cellules  rondes  dans  les  parties 
■  transparentes.  La  subslance  grise  des  cornes  antérieures, 
»  examinée  à  l'état  frais  montre  des  cellules  nerveuses  dilea 
»  motrices,  anormales.  » 

Cerveau.  La  boîte  osseuse  est  très-flexible  et  très-poreuse;  on 
la  casse  très-facilement  à  coups  de  marteau.  —  Les  méninges 
ne  présentent  rien  de  particulier.  —  La  face  convexe  du  cer- 
veau est  un  peu  œdémaliée  et  infiltrée,  mais  la  subslancs 
cérébrale  est  ferme.  Un  peu  de  liquide  dans  les  ventricules, 
mais  leurs  parois  ne  sont  nullement  ramollies.  —  Rien  de  par- 
ticulier du  côté  du  bulbe,  de  la  protubérance  et  des  nerfs  op- 
tiques. 

Poumo7is.  Pneumonie  au  1"  et  au  2*^  degré  du  lobe  inférieur 
droit.  —  Le  lobe  inférieur  gauche  est  fortement  hypérémlé. 
Rien  dans  le  reste  des  deux  poumons,  si  ce  n'est  un  peu 
d'emphysème. 

Cœur.  Le  péricarde  contient  à  peu  près  100  grammes  de  li- 
quide cilrin. —- L'organe  central  de  la  circulation  est  moi\ 
flasque  et  surchargé  de  graisse.  Ses  valvules  sont  athérorao  - 
teuses. 

Foie,  Le  foie  est  très-gros  et  a  subi  complètement  une  trans- 
formation graisseuse.  Il  mesure  48  centimètres  en  hauteur  et 
30  centimètres  en  largeur.  La  raie  ne  présente  rien  de  pariieu- 
lier.  Reins.  La  décorticalion  ne  se  fait  pas  bien.  Dans  quelques 
points  il  y  a  des  adhérences  avec  la  substance  corticale.  Celle- 
ci  a  un  aspect  jaunâtre  et  graisseux. 

Voici  le  résultat  de  Vexa^nen  hisiologique  des  mttscles  fait  à 
rélat  frais  par  M.  Gornil  : 

«  L'examen  du  fragment  musculaire  de  la  jambe  a  montré 
9  que  certains  faisceaux  qui  paraissaient  à  l'œil  nu  tout-à-fait 

•  atrophiés,  jaunâtres,  étaient  réduits  presque  uniquement  ù 
>  leur  sarcolemme.  La  substance  striée  contenue  dans  Tinti'- 
»  rieur  du  sarcolemme  était  réduite  à  de  très-faibles  diiDen^ 

•  sions  ou  bien  avait  disparu,  et  alors  il  y  av«it  beaucoup  de 
T>  noyaux  et  de  petites  cellules  à  l'intérieur  de  la  gaine  des 
»  faisceaux  ainsi  altérés.Gertaius  fragments  moins  visiblement 
»  atrophiés  et  jaunes  montraient  des  faisceaux  musculairet^ 
»  striés  dans  lesquels  les  noyaux  et  cellules  du  sarcolemme 
»  étaient  plus  nombreux  qu*à  l'état  normal,  et  dansées  mettes 
»  faisceaux  il  y  avait  des  fibres  complètement  atrophiées  à 
»  régale  des  précédents.  Là  où  l'atrophie  était  le  plus  pronon- 
»  cée,  le  tissu  cellulo-adipeux  avait  pris  la  place  des  muscles, 
»  et  c'est  le  tissu  cellulo-adipeux  iaterposé  entre  ces  faisceaux 
»  atrophiés  qui  leur  donnait  leur  couleur  jaune.  » 

L'examen  des  os  nous  montre  que  la  fracture  siégeait  a^ 
tiers  supérieur  de  la  jambe,  que  les  deux  os  étaient  frac- 
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turés  a  une  égale  hauteur  et  que  les  fragments  étaient  bien 
en  rapport  les  uns  avec  les  autres.  Il  y  avait  enchevélrement 
des  fragments  et  commencement  de  cal  autour  de  chaque  os. 
—  La  fracture  de  la  clavicule  qui  remonlait  à  4  mois  était  corn- 
^Télement  consolidée.  Le  tissu,  au  niveau  de  celle  fracture,  était 
dense  et  bien  plus  compacte  que  dans  le  reste  de  Tos. 

Les  autres  os,  tels  que  les  côtes,  les  tibias  et  les  fémurs,  que 
nous  examinâmes,  étaient  flexibles.  Quand  on  les  pressait  en- 
tre les  doigts,  on  les  sentait  fléchir  et  on  faisait  sortir  un  peu 
de  suc  à  leurs  extrémités.  Leur  volume  aussi  était  diminué, 
et  quoique  la  circonférence  de  chaque  os  ne  fut  pas  prise 
avec  un  centimètre,  on  peut  affirmer  qu'elle  n'était  pas  nor- 
male. —  Les  cartilages  articulaires  de  ces  mômes  os  n'étaient 
pas  altérés  à  première  vue.  Leur  surface  était  parfaitement 
lisse.  —  L'observation  sera  complétée  plus  tard  par  l'examen 
histologique  de  la  moelle  épinière  et  des  os. 

M.  Charcot.  Cette  observation  est  très-intéressante,  mais 
parait  présenter  quelques  anomalies.  M.  Voisin  a  parlé  des 
cris  que  poussait  la  malade  dès  qu'on  la  touchait,  il  nous  a  dit 
qu'elle  présentait  une  rétraction  des  membres  et  qu'elle  était 
en  quelque  sorte  ratatinée  sur  elle-même.  Ces  deux  circons- 
tances s'observent  souvent  chez  les  ostéomalaclques,  et  de  fait, 
l'examen  des  os  semble  indiquer  qu'il  existait  un  trouble  nu- 
tritif, développé  d'ailleurs,  suivant  toute  probabilité,  sous  l'in- 
fluence de  la  lésion  médullaire.  C'est  une  sclérose  des  cordons 
postérieurs,  mais  avec  dégénération  consécutive  du  tissu  os- 
seux. 

M.  Voisin.  Les  os  étaient  en  effet  très-fragiles  ;  les  côtes  se 
cassaient  avec  la  plus  grande  facilité,  et  quant  à  la  clavicule. 
elle  se  fractura  de  nouveau  au  moment  où  on  l'enlevait. 

M.  Parrot.  La  lésion  de  nutrition  des  os  est  évidente. 

4S.  Symphyse  eardlaqne  i  tabercttlisatlon  algnë  dm  péricar- 
de, par  M.  Moutahd-Martin,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  chez  un  homme  de  55  ans,  entré 
dans  le  service  de  M.  Lécorché  (hôpital  Saint-Antoine).  Le 
malade  offrait  les  signes  d'une  excavation  au  sommet  du  pou- 
mon droit.  Depuis  son  entrée,  notre  attention  fut.  constam- 
ment attirée  sur  le  cœur  par  l'existence  d'irrégularités  fré- 
quentes et  de  battements  désordonnés.  On  ne  percevait  aucun 
bruit  de  souffle  ou  de  frottement.  Le  volume  du  cœur  était  nor- 
mal, et  la  paroi  thoracique  n'offrait  au  niveau  de  la  pointe 
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aucun    soulèvement  particulier  durant  la  révolution    car* 
diaque. 

A  Tautopsie,  outre  une  caverne  à  droite,  nous  trouvâmes 
des  granulations  tuberculeuses  disséminées  dans  toute  la  hau- 
teur des  deux  poumons,  et  des  foyers  caséeux  ramollis,  même 
assez  volumineux,  qui  n'avaient  donné  lieu  à  aucun  signe  d'aus- 
cultation. 

Le  cœur,  de  volume  normal,  n'offrait  aucune  altération  val- 
vulaire  ou  cavitaire.  Mais  sur  toute  leur  étendue^  les  deux  feuil- 
lets du  péricarde  étaient  adhérents.  On  les  détachait  avec  peine, 
et  on  constatait  alors  la  présence  de  granulations  miiiaires 
très-nombreuses,  récentes  encore  et  blanchâtres,  disséminées 
.  sur  toute  rétendue  de  la  surface  du  cœur,  et  dont  quelques- 
unes  avaient  même  été  détachées  avec  le  feuillet  pariétal  du 
péricarde  auquel  elles  étaient  adhérentes. 

C'est  là  un  exempfe  intéressant  du  développement  possible 
de  produits  pathologiques,  tuberculeux  ou  autres,  dans  des . 
fausses-membranes  produites  antérieurement  ;  nous  pensons 
en  effet  que  ce  malade  a  eu,  anciennement^  une  péricardite  la- 
tente qui  se  sera  faite  à  la  sourdine  (le  majade  n'accusait  au- 
cun antécédent  rhumatismal),  et  aura  amené  l'adhérence  des 
deux  feuillets  péricardiques  ;  è  la  fin  de  l'évolution  de  sa  tu- 
berculose, des  granulations  miiiaires  se  seront  déposées  dans 
ces  fausses  membranes. 

Peut-être  môme  la  présence  de  ces  fausses-membranes  a-t- 
elle  fait  du  péricarde  ce  que  M.  Yerneuil  appelait  récemment 
\m  loeusminoris  resisimtiœ,  c'est-à-dire  que  par  leur  organi- 
sation et  leur  mode  de  nutrilion  imparfait,  ces  fausses-mem- 
branes ont  placé  le  péricarde  dans  des  conditions  favorables  à 
Tapparition  de  produits  pathologiques  nouveaux.  Celte  ma- 
nière de  voir  trouve  encore  une  confirmation  dans  Topinion 
des  auteurs  qui  considèrent  le  sommet  du  poumon  comme 
prédestiné  à  l'envahissement  pathologique  par  ses  condilions 
défectueuses  de  nutrition  et  de  foiiclionnemeut.  Le  sommet 
û'est-il  pas  pour  le  poumon  un  locus  minoris  Q-esistentiœ? 

Cette  symphyse  cardiaque  ne  s'est  révélée  par  aucun  signe 
autre  que  des  irrégularités  dans  le  rhythme  et  dans  rintensilé 
des  battements  du  cœur.  I.e  choc  était  normal  à  la  pointe,  et 
la  paroi  thoracique  n*élait  nullement  entraînée.  L'absence  de 
toute  djépression  du  thorax  a  déjà  été  souvent  signalée,  no- 
tamment par  Sénac. 

4S.  TDbereullsatloii  génlto-nrlniiirey   par  M.  Moutard- Martin, 
interne  des  hôpitaux. 

•  Carré,  Jules,  38  ans,  imprimeur,  entre  le  24  octobre  1874  dans 
le  service  de  M.  Lécorché  (hôpital  Saint-Antoine). 


Digitized  by 


Google 


85^  NOVBMBRK  1874. 

n  y  a  neuf  mois  ce  malade'  a  commencé  à  ressentir  des  ma- 
laises, des  courbatures  avec  quelques  sueurs  nocturnes.  Il 
lardait  insensiblement  ses  forces.  Çlel  état  de  cYioses  a  duré 
itoif^  mùié  pendant  lesquels  il  a  été  obligé  d'interrompre  son 
lf'«téi!.  —  Son  métier  d'imprimeur  en  papiers  peints  devenait 
trop  fatigant. 

Il  y  a  six  mois,  son  état  était  tellement  aggravé  qp*i\  a  été 
éonffÉint  de  prendre  le  lit.  A  la  même  époque  il  a  remarqué, 
éà  ttrinani,  la  sortie  de  quelques  gouttes  de  sang  presque 
pur.  Depuis  ce  moment,  il  s'est  aperçu  que  ses  urines  étaient 
très-ffôubles,  d'un  blanc  laiteu^s ,  suivant  la  comparaison 
qtt*il  en  feit  lui-même.  Pas  de  douleur  pendant  la  miction  ; 
pas  de  douleur  lombaire,  ni  de  paresse  de  la  vessie.  La  quan- 
tité de»  urines  rendues  n'est  pas  plus  considérable.  Pendant 
les  dernières  semaines  qui  ont  précédé  son  entrée  à  rhôpital> 
mx  mieux  sensible  s*est  fait  sentir  dans  son  état  ;  il  a  pu  re- 
pttmâte  nû  peu  son  travail.  -^  Mais  quelques  jours  avant 
sdtt  admission,  34  octobre,  il  reprenait  le  lit. 

Pas  de  douleurs  lombaires,  même  provoquées.  Il  accuse 
tiné  âensâtion  de.brtïlure  très-violente  pendant  la  miction  le 
locrg  an  eanal  de  l'urètbre  et  au  périnée. 

Ce  malade  est  pâle,  considérablement  amaigri  et  sans  fbrce 
aucuoe.  Il  urine  diflQcilement,  (par  suite  de  la  douleur) 
environ  deux  litres  par  jour,  d'un  liquide  trouble,  qui  laisse 
déposer  une  grande  quantité  de  pus.  Celte  quantité  d'urine 
é»C  rendue  par  quinze  mictions  environ.  Dans  l'intervalle  des 
mictions  il  se  fait  par  le  méat,  et  goutte  à  gouUe,  U)i  écoule- 
ment d'an  liquide  blanchâtre  ,  grumeleux,  très-lrouble  et 
visqueux,  laissant  des  taches  sur  le  linge . 

Depuis  quinze  )0urs  il  est  pris  d'une  toux  fréquente,  suivie 
d'expectoration  assez  abondante  ;  les  crachats  sont  purulents, 
adhérents  au  fond  du  vase.  L'auscultation  révèle  des  cra- 
quements auprès  de  la  colonne  vertébrale  au  tiers  supérieur 
des  deux  poumons.  Les  sommets  et  les  bases  ne  fournissent 
pas  de  signes  de  tuberculose.  —  Le  toucher  rectal  montre  que 
la  prostate  est  augmentée  de  volume  et  douloureuse. 

Î6  octobre.  Mêmes  douleurs.  Les  urines  sont  toujours  aussi 
troubles.  Le  .toucher  rectal  révèle  une  prostate  volumineuse, 
très-douloureuse  à  la  pression  ;  le  lobe  gauche  surtout  est  vo- 
lumftneux  et  plus  douloiireux . 

Examen  des  urina  au  microsco2)e.  Globules  de  pus  en 
grande  quantité  ;  quelques  cellules  d'épilhélium  vésical  ; 
quelques  rares  cristaux  d'urale  d'ammoniaque. 

Examen  aux  réactifs.  Essayée  avec  le  papier  de  Tourne- 
sol, l'urine  ne  donne  lieu  à  aucune  réaction.^ Mais  lorsqu'on  a 
déjà  ramené  au  rouge  les  papiers  par  un  acide,  Turine  le  ra« 
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mène  légôrement,  au  bleu.  Elle  est  donc  faiblement  alcaUne. 

29  octobre.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  plus  violentes  ; 
le  dépôt  au  fond  des  vases  est  en  plus  grande  abondance.  Dans 
un  bocal  une  quantité  de  deux  litres  d'uriue  environ,  rendue 
dans  les  24  beures,  dépose  à  peu  près  un  quart  de  la  hauteur 
du  liquide  ;  Turine  est  louche  dans  les  trois  quarts  supérieurs. 
Le  malade  se  plaint  aussi  d'insomnie  et  de  ûèvre.  T.  39^,8  le 
soir.- 

^*^  novembre.  LdiûèyTe  est  plusintense.  T.  41»,  ainsi  que  le. 
soir  suivant,  avec  une  rémission  de  2°,4  le  matin.  Au  toucher 
rectal,  la  prostate  est  toujours  volumineuse  et  très-doulou-. 
reuse. 

3  novembre.  L'urine  est  beaucoup  plus  trouble  et  plus  épaisse; 
il  y  a  un  dépôt  beaucoup  plus  abondant,  qui  remonte  environ 
jusqu'au  quart  supérieur  du  liquide.  Celte  quantité  plus  consi- 
dérable de  pus  rendu,  est  accompagnée  d'une  rémission  dans  la 
fièvre  (39''2.1e  soir).  En  même  temps,  au  toucher  rectal,  lapro^* 
late  est  beaucoup  moins  douloureuse  et  sensiblement  dimi- 
nuée de  volume. 

5  novembre.  Le  malade  tousse  toujours.  Les  crachais  sont 
moins  abondants,  mais  plus  nettement  purulents.  A  la  per- 
cussion, ou  limite  sur  le  bord  interne  de  l'omoplate  droite,  à 
sa  partie  moyenne  et  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  un 
noyau  d'induration  assez  restreint.  A  l'auscultation,  on  per- 
çoit au  môme  niveau  une  bouffée  de  râles  crépitants  avec 
quelques  craquements. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  au  sacrum,  qui  est  en  effet 
rouge  et  douloureux  à  la  pression. 

10  novembre.  L'amaigrissement  est  de  plus  en  plus  rapide. 
Le  malade  dépérit  à  vue  d'œil .  Le  dépôt  des  urines  est  plus 
abondant  que  jamais.  C'est  à  peine  s'il  reste  de  l'urine  claira 
sur  une  hauteur  de  quelques  centimètres.  —  Mort  le  12  m^ 
vembre. 

Autopsie.  Cavité  thoracique.  Pas  d'épanchement  dans  les 
plèvres;  adhérences  an  niveau  du  sommet  gauche;  poumons 
emphysémateux,  mous,  décolorés,  non-élastiques;  à  la  racine 
du  poumon  droit,  et  en  arrière,  au  niveau  de  la  gouttière  ver- 
tébrale,' on  trouve  un  point  induré  de  quatre  centimètres  en-, 
viron.  Avant  la  coiipe,  la  plèvre  laisse  apercevoir  des  points 
granuleux  miliaires,  blanchâtres,  qui  se  détachent  sur  le 
parenchyme  congestionné  et  fortement  teiuté  en  rouge  à 
ce  niveau;  à  la  coupe,  môme  aspect.  Les  grains  sénucléent 
par  la  déchirure.  Il  en  est  de  même  sur  un  point  moins  étendu 
du  poumon  gauche,  presqu'au  même  niveau. 

Dans  le  reste  des  deux  poumons,  on  trouve  des  noyaux  scié- 
reux  du  volume  d'une  noisette,  très-nombreux,  séparés  par 
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des  languettes  de  tissu  pulmonaire  ^affaissé,  non-crëpilant. 
En  quelques  points,  les  bronches  (surtout  les  petites  bron- 
ches) sont  dilatées,  épaisses  et  indurées.  Le  volume  des  gan- 
glions médiastinaux  est  normal,  la  plupart  sont  altérés  et 
présentent  aussi  des  points  caséeux  non-ramollis.  Cœur  saini 
pas  d^épanchement  dans  le  péricarde.  Cavité  abdominale,  foie, 
rate,  intestins  absolument  sains. 

Appareil  çMiO'Urinaire.  A  droite,  le  rein  est  hypertro- 
phié; il  pèse  230  gr.  avec  sa  coque  fibreuse,  et  205  gr.,  lors* 
qu'il  en  est  dépouillé  ;  son  parenchyme  est  sain,  la  substance 
corticale  légèrement  décolorée  et  toutefois  quelque  peu  jau- 
nfttre.  Les  calices,  les  bassinets,  Turetère  de  ce  côté,  n'offrent 
aucune  trace  de  lésion  tuberculeuse  :  tout  au  plus,  la  mu< 
queuse  est-elle  un  peu  épaissie. 

A  gauche,  lo  rein  beaucoup  plus  volumineux  qu*à  droite, 
pèse  380  gr.,  avant  d'avoir  été  débarrassé  de  sa  tumque 
fibreuse,  et  290  gr.,  après;  il  mesure  13  centimètres  de  hau- 
teur, et  8  de  largeur.  Enucléé  desa  tunique fibreuse.qui  afcUânt 
parfois  une  grande  épaisseur  (surtout  au  niveau  de  son  extré- 
mité supérieure,  où  elle  mesure  jusqu'à  4  millimètres,  de  mè« 
me  qu'au  bile,  au  voisinage  de  l'uretère),  ce  rein  offre  un  as^ 
pect  légèrement  mamelonné,  et  on  distingue  à  la  surface  du 
parenchyme,  ainsi  mis  à  nu,  de  petits  noyaux  tuberculeux 
dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  grain  de  mil  à  celui 
d'un  pois;  les  uns  sont  de  niveau  avec  le  parenchyme,  tan- 
dis que  les  autres  font  une  saillie  plus  ou  moins  considérable. 
Kn  palpant  le  rein,  on  sent  qu'il  existe,  à  Tintérieur»  une  ca- 
vité anormale;  car  le  doigt  déprime  la  couche  corticale  et  per- 
çoit la  sensation  d'un  abcès  dont  le  contenu  a  été  évacué. 

Au  moyen  d'une  coupe  pratiquée  sur  le  bord  interne  de  ce 
rein  et  passant  par  le  hile,  on  voit  que  la  substance  médul- 
laire a  complètement  disparu,  sauf  au  niveau  d'une  papille 
de  la  partie  moyenne,  que  la  coupe  divise  en  deux  jmrties.  K 
la  place  occupée  normalement  par  la  substance  tubuleuse.  on 
trouve  une  vasle  excavation  siluée  au  centre  du  rein  et  dans 
laquelle  s'ubouche  l'uretère,  elle  remplace  les  bassinets  et  se 
continue  avec  le  calice  ;  elle  est  divisiée  en  trois  loges  secon- 
daires, uue  supérieure,  une  autre  moyenne^une  troisième  infé- 
rieure (qui  répoodeut  à  chaque  groupe  <ie  papilles),  subdivi- 
sées chacune  en  plusieurf^  logeites  diverticulaires  du  vohime 
d'une  noisette  plus  ou  moins  grosse,  qui  toutes  sont  d'une 
forme  généralement  arrondie  ;  leur  surface  est  inégale,  tapis- 
sée d'une  couche  d'un  blauc  verdâtre,  plus  ou  moins  rugueu- 
se. Le  fond  de  la  loge  supérieure  est  formé  par  une  couche 
très-amiucie  de  la  substance  coriicale.  C'est  à  ce  niveau  que 
la  capsule  était  pariiculièrement  amincie.  Dans  un  des  diver- 
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ticules  de  la  carité  inférieure,  on^renconlre  des  exubiérances 
Tolumineuses.  La  substance  corticale^  très-amincie  en  diffé- 
rents points»  montre  à  la  coupe  et  dans  son  épaisseur,  des 
tubercules  disséminés,  et  de  volume  variable. 

La  couche  de  reyètement  jqui  tapisse  la  grande  cavité  cen- 
trale est  d*un  blanc  grisâtre  ou  verdâtre,  épaisse,  résistante  à 
la  coupe.  Elle  se  continue  sans  aucune  ligne  de  démarcation 
avec  le  bassinet.  Celui-ci  est  revêtu  d'une  couche  semblable, 
et  offre  par  suite  un  épaisslssement  considérable. 

L'uretère  est,  dans  son  ensemble,  beaucoup  augmenté  dfi 
volume  ;  sa  couche  fibreuse  offre  une  épaisseur  égale  à  celle  de 
sa  couche  muqueuse  fortement  épaissie,  et  altérée  comme  celle 
du  bassinet.  Les  lésions  s'étendent  sans  discontinuité  du  bas- 
sinet à  la  vessie. 

Vessie  sans  colonnes,  de  volume  normal.  Léger  épaisslsse- 
ment de  la  paroi  qui  offre  également  des  altérations  tubercu- 
leuses. Celles-ci  révèlent  un  aspect  parliculier:  elles  se  pré- 
sentent sous  la  forme  de  plaques  nombreuses,  dont  le  volume 
varie  depuis  celui  d'une  pièce  de  deux  francs  jusqu'à  celui 
d'une  pièce  de  50  centimes,  les  unes  isolées,  les  autres  réu* 
nies  par  leurs  bords;  certaines  font  saillie  au-dessus  des  par- 
ties voisines  de  la  muqueuse  saine,  d'autres  sont  au  contraire 
légèrement  déprimées;  toutes  ont  une  teinte  d'un  brun  noi- 
râtre sur  leurs  bords.  A  la  face  postérieure  de  la  vessie,  on 
aperçoit  un  orifice  inégal,  anfraclueux,  qui  admet  le  petit 
doigt  ;  introduit  à  ce  niveau,  il  pénètre  dans  une  cavité  dlver- 
ticulaire  rétro-véslcale,  déchiquelée,  inégale,  anfractueuse; 
dont  la  paroi  postérieure  a  élé  sectionnée  en  enlevant  les 
viscères  abdominaux.  Cette  cavilé  aie  vblume  d*uu  oeuf;  et 
semble  formée  par  rextensiou,  aux  parties  voisines  de  la  ves- 
sie, deTalléralion  tuberculeuse,  après  perforation  de  la  vessie 
par  suite  du  développement  d'un  noyau  tuberculeux  dans 
l'épaisseur  de  sa  paroi.  Le  rectum  n'oll'rait  aucune  connexion 
atec  cette  cavité  secondaire  ;  il  est  sain  dans  toute  son  éten- 
due. —  Prostate  de  volume  normal,  mais  réduite  à  une 
coque  et  complètement  vidée  :  chaque  lobe  est  rempla^^e  par 
une  cavité  ;  toutes  deux  s'ouvrent  par  une  perforation  unique 
dans  Turèthre  au  niveau  du  verumoutauum.  Le  reste  de  Tu- 
rètbré,  le&cauaux  déférents,  Tépidldyme  et  les  testicules  n*of* 
frent  aucune  altération.  —  Rien  au  cerveau. 

44*  Fra^tflve  etfra«eap«ulfeire  do   eol  da  fémur  $  éclatcmeiit 
da  gmttdtroeliaafer;  par  M.  J.  Vallérian,  interne  des  hôpitaux.  , 

Cette  pièce  provient  d'une  femme  de  82   ans,  entrée  le 
10  novembre  1874a  Tinfirmerie  delà  Salpélrière,  (service  de 
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M.  Le  Denxu)  pour  une  chute  qu'elle  avait  fait  le  Jour  même, 
sur  le  grand  trochanler  gauche.  A  son  entrée,  nous  constatons 
les  signes  classiques  d*une  fracture  du  col  du  fémur  :  rotation 
de  la  pointe  du  pied  en  dehors,  raccourcissement  de  3cent, im- 
puissance absolue  du  membre,  douleur  par  la  pression  sur  le 
grand  trochanter  et  au  pli  de  Tainb.  De  plus,  nous  remarquons 
une  ascension  notable  du  trochanler  gauche  et  un  épaississe- 
ment  également  nolable  de  cette  apophyse  :  nous  n'avons 
pas  cherché  la  crépitation. 

La  malade  meurt  le  20  novembre  avec  des  phénomènes  ty- 
phoïdes.       » 

A  Tautopsie,  nous  trouvons  un  type  de  fracture  par  péné- 
tration; le  col,  qui  a  son  extrémité  externe  tout-à-fait  en  forme 
de  coin,  est  entré  de  force  dans  le  grand  trochanter,  et  Ta  fait 
éclater  ;  le  col  est  détaché  du  grand  trochanler  à  sa  base.  De 
là,  part  un  trait  de  fracture^  irrégulièrement  circulaire,  et  placé 
un  peu  en  dehors  de  l'insertion^  sur  le  col,de  la  capsule  fibreuse 
de  l'articulation  coxo-fémorale.  Le  petit  trochanter  est  presque 
complètement  délachédu  reste  de  l'os.  Enfin  le  grand  trochan^ 
ter  est  en  parlie  séparé  du  reste  de  Tos  par  un  trait  de  frac- 
ture oblique  de  haut  en  bas  el  de  dehors  en  dedans. 

45.  Twaenr  de  l'os  Hteqve  el  de  ta  eoloaae  Terlébmlei  par 

M.  E.  LàOKT,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Dreux  Mathurln,  âgé  de  57  ans,  entrait  le  5  octo- 
bre 1874,  dans  le  service  de  M.  Dumontpallier,  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  salle  Saint-Lazare,  n<>  i7.  Il  se  plaignait  de  res- 
sentir, depuis  cinq«emaine8,  de  vives  douleurs  dans  lemesa- 
bre  inférieur  gauche. 

A  ce  moment,  l'absence  de  tumeur  appréciable  sur  le  par- 
cours du  nerf  scialique,  la  nature  et  le  trajet  de  la  douleur,  ne 
pouvaient  faire  songer  à  autre  chose  qu'à  une  névralgie  scia- 
tique  simple  :  mais  au  bout  de  peu  de  jours,  les  douleurs  dis- 
parurent pour  faire  place  à  un  gonflementœdémateux  de  tout 
le  membre,  et  à  de  l'anesthésie  beaucoup  plus  marquée  à  la 
parlie  inférieure  de  la  jambe  et  au  pied  qu'à  la  peau  de  la 
cuisse. 

En  même  temps,  se  produisait  un  épanchement  dans  le 
genou  du  môme  côté.  De  plus,  les  mouvements  réflexes  étaient 
beaucoup  moins  marqués  que  du  côté  opposé,  et  les  mouve- 
ments volonlaires  étaient  de  jour  en  jour  plus  pénibles,  si 
bien  que  le  membre  finit  par  èire  complèlemeut  paralysé  :  les 
orteils  restaient  d'une  façon  permanenle  dans  la  demi-fiexion. 
L^état  général  s'aggravait  aussi,  sans  qu'on  pût  trop  saisir  la 
raison,  ni  de  ces  troubles  locaux,  ni  de  l'état  cachectique  ciui 
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survenait.  Tous  les  viscères  passés  tour  à  tour  en  revue  pa* 
raissaiest  sains  :  c'était  du  côté  de  l'abdomen  et  du  bassin  que 
devait  surtout  se  porter  Tattenlion  ;  or,  la  palpation  abdomi- 
nale et  le  toucher  rectal  ne  révélaient  la  présence  d'aucune 
tumeur,  à  laquelle  on  pût  rattacher  les  divers  symptômes  de 
compression  que  nous  avons  signalés. 

Enfin,  la  mort  survenait  le  22  novembre  à  onze  heures  du 
soir,  et  Tautopsie,  pratiquée  le  24,  révélait  des  altérations  im- 
portantes de  l'os  iliaque  du  côté  gauche,  en  même  temps  que 
de  la  colonne  vertébrale. 

La  tumeur  iliaque  doit  être  étudiée  à  la  face  interne  du 
bassin  et  dans  la  fosse  iliaque  externe.  En  dedans,  le  muscle 
iliaque  est  intact  et  à  peine  soulevé;  aussi  la  palpation  de 
la  fosse  iliaque  ne  laissait-elle  pas  soupçonner  pendant  la  vie 
Texistence  d*une  tumeur  :  celle  que  l'on  découvre  en  excisant 
)e  muscle  a  la  forme  d'une  ovoïde  à  grand  axe  légèrement 
oblique  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière.  Elle  com- 
mence à  trois  centimètres  de  l'articulation  sacro-iliaque  gau- 
che, et  s'avance  jusqu'à  l'éminence  ilio-pectinée.  En  dehors, 
à  sa  partie  moyenne,  elle  laisse  libre  quatre  centimètres  de 
Fos  iliaque,  en  dedans  elle  se  confond  avec  le  détroit  supé* 
rieur. 

Les  origines  du  scialique  dans  le  bassin  sont  intactes. 
La  surface  de  la  tumeur  est  régulière,  sauf  trois  petites  bosse- 
lures dont  deux  en  arrière  sont  fluctuantes,  et  une  en  avant, 
très-dure,  eorrespond  à  un  os  de  nouvelle  formation.  Excepté 
au  niveau  de  cette  éminence,  la  consistance  générale  est 
molle.  Quoique  n'étant  pas  déformé,  le  détroit  supérieur  par- 
ticipe à  cette  mollesse,  ce  qui  indique  que  la  dégénérescence 
est  beaucoup  plus  étendue  qu'on  ne  pourrait  le  croire  à  pre- 
mière vue.  Quant  à  la  partie  de  la  tumeur  qui  a  envahi  la 
fosse  iliaque  externe,  bien  différente  de  la  précédente,  elle 
est  surtout  kystique.  Le  petit  fessier  à  peine  incisé,  il  s'é- 
chappa un  flot  de  liquide  rougeâtre  et  la  partie  de  la  tumeur 
que  nous  étudions  se  vida. 

Ici  encore,  nous  retrouvons  la  forme  d'un  ovoïde  à  grand 
axe  antéro-postérieur  ;  en  arrière,  le  tissu  morbide  (K)mmence 
à  quatre  centimètres  de  l'articulation  sacro-iliaque  ;  à  sa  par- 
tie moyenne,  il  s'arrête  à  cinq  centimètres  de  la  crête  iliaque, 
et  en  avant,  à  dAux  centimètres  et  demi  de  l'épine  iliaque  an- 
téro-supérieure  ;  en  bas,  il  s'étend  à  tout  le  pourtour  de  la 
grande  échaucrure  scialique,  et  arrive  jusqu'à  Tépine  scia- 
tique,  qui  présente  une  pointe  saine. 

Je  répète  que,  dans  toute  cette  partie,  la  tumeur  est  kys- 
tique; elle  dépasse  le  uiveau  de  l'os  et  fait  saillie  sous  le  petit 
fessier,  sous  lequel  elle  se  prolonge  par  un  4;ul-de-sac,  du 
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côté  du  grand  Irochanter,  presque  jusqu'au  niveau  de  rinser^ 
lion  des  muscles  jumeaux  et  de  Tobturateur  interne.  Tous 
les  kystes  communiquent  entre  eux/ ou  plutôt,  nous  n'avons 
affaire  qu'à  un  grand  kyste  à  parois  cloisonnées  incomplètes, 
et  ce  cloisonnement  rappelle,  par  places,  Taspectdes  oreillettes 
du  cœur  ;  la  face  interne  est  libre  et  blanchâtre,  la  paroi  ex- 
terne est  très-mince,  se  confondant  presque  avec  les  fibres 
du  petit  fessier.  Le  nerf  sciatique  longe  le  bord  inférieur  de 
la  tumeur  dans  laquelle  il  est  englobé,  ce  qui  explique  tous 
les  troubles  observés  pondant  la  vie  ;  de  plus,  le  cul*de-sac 
kystique  s'avance  jusqu'à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  grande 
écbancrure  sciatique  et  peut  se  sentir  par  la  face  antéro- 
interne  du  bassin;  dans  ce  point,  le  sciatique  est  compris 
dans  la  paroi  antérieure  du  kyste. 

Te)  est  raspect,  pour  ainsi  dire,  extérieur  de  la  tumeur.  Il 
nous  faut  maintenant  décrire  sa  substance  même.,  en  prati- 
quant une  coupe  verticale,  un  peu  oblique  de  dehors  en  de- 
dans, et  passant  par  le  centre  de  la  cavité  cotyloïde.  Les  tissus 
dégénérés  sont  tellement  mous  qu'on  peut  entr'ouvrir  la  tu- 
meur en  ramenant  en  dedans  le  pubis  du  côté  du  sacrum. 

On  voit  d'abord  que  la  cavité  cotyloïde  est,  de  toutes  parts 
entourée  de  tissu  malade,  mais  que  le  cartilage  a  résisté  à  la 
dégénérescence,  et  se  détache  sans  peine  des  parties  voisines. 
La  coupe  delà  tumeur  a  une  forme  triangulaire,  à  base  supé- 
rieure, tournée  du  côté  de  la  crôte  iliaque,  le  bord  antérieur 
partant  de  Tépine  iliaque  antéro-inférieure  et  descendant  le 
long  ae  la  cavité  cotyloïde,  le  bord  postérieur  correspondant 
à  la  grande  écbancrure  sciatique  et  le  sommet  s'avançant  dans 
la  subslaoce  de  lïschion  jusqu^à  quatre  centimètres  de  son 
extrémité  :  nous  avons  déjà  vu  que  celle  tubérosité  est 
demeurée  iulacle;  lo  tissu  sain  envoie  deux  prolongements 
qui  suivent  les  bords  de  l'os.  ï\xn  en  avant  qui  arrive  jusqu'à 
re3vtré»oilé  inférieuie  de  la  cavité  cotyloïde, et  qui  a  une  épais- 
seur de  cinq  millimètres,  1  autre  en  arrière  qui  va  rejoindre 
répine  sciatique  et  a  la  môme  épaisseur  que  le  précédent.  Le 
pubis  n'a  pas  été  envahi. 

Sauf  les  deux  petits  kystes,  décrits  dans  la  fosse  iliaque  in- 
terne, dont  Tun  a  deux  centimètres  dans  tous  les  sens,  tandis 
que  l'autre  n'en  a  qu'un,  et  les  kystes  de  la  région  postérieure, 
la  tumeur  est  pleine,  uniforme,  blanchâtre,  de  consistance 
lardacée:  on  peut  exprimer  de  cette  coupe  un  suc  laiteux  peu 
abondant  qui  ne  se  mêle  pas  à  l'eau  et  forme  dans  ce  liquide 
des  grumeaux  isolés.  Si  Ton  promène  le  doigt  sur  la  surface 
dégénérée,  on  sent  dans  la  moitié  antérieure  de  toutes  peti- 
tes pointes  formées  par  des  travées  osseuses  conservées  ;  à  la 
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face  interne  des  kystes  il  n'existe  rien  de  pareil.  Telles  sont 
les  altérations  de  Tos  iliaque. 

La  colonne  vertébrale  présente  aussi  des  points  multiples 
de  dégénérescence.  En  procédant  de  bas  en  haut,  nous  trou- 
vons d'abord  la  deuxième  vertèbre  du  sacrum,  dont  le  corps 
tout  entier  a  disparu  pour  faire  place  à  un  tissu  analogue  à 
celui  qui  constitue  la  tumeur  iliaque.  Sur  une  coupe,  on  ne 
voit  pas  les  petites  aiguilles  osseuses  décrites  précédemment. 

I.e  corps  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire  renferme  dans 
son  épaisseur  un  noyau  sphérique  d'un  centimètre  de  diamè- 
tre, ayant  les  mêmes  caractères  que  le  noyau  du  sacrum. 

L'altéralion  la  plus  importante  a  été  rencontrée  sur  le  corps 
des  deuxième  et  troisième  vertèbres  dorsales.  Si  Ton  pratique 
unecoupe  verticale antéro-postérieure,  on  observe,  dansTépais- 
seur  de  chacune  de  ces  vertèbres^  un  noyau  sphérique  de 
dégénérescence  qui  a  détruit  la  partie  antérieure  du  corps 
vertébral  et  a  laissé  en  arrière  un  ccnlimèlre  de  tissu  osseux 
sain.  On  trouve  appliquée  sur  la  face  antérieure  de  ces  deux 
vertèbres  une  plaque  ellipsoïde  de  tissu  malade,  à  grand  axe 
vertical  de  quatre  centimètres,  ayant  à  sa  partie  moyenne  un 
centimètre  d'épaisseur  et  faisant  communiquer  entre  eux  les 
deux  noyaux  décrits  plus  haut.  Le  disque  intervertébral  cor 
respondant  s*est  affaissé,  si  bien  que  les  corps  vertébraux  for- 
ment un  petit  angle  à  sommet  postérieur  faisant  saillie  dans 
le  canal  rachidien  :  la  dure-mère  est  épaissie  et  indurée  sur 
une  longueur  de  quatre  centimètres. 

La  moelle  ne  parait  ni  comprimée  ni  malade.  Je  dois  ajou- 
ter que  nous  avons  retrouvé,  faisant  corps  avec  la  plaque  que 
je  viens  de  décrire,  une  surfac3  lisse  qu'on  pourrait  prendre  à 
l'œil  nu  pour  un  petit  fragment  de  la  muqueuse  œsophagienne 
et  sur  la  nature  de  laquelle  le  microscope  nous  renseignera. 
Au  niveau  de  Tunion  de  la  quatrième  côte  à  son  cartilage,  se 
trouve  un  noyau  d'une  assez  grande  consistance,  qui  a  à  peu 
près  doublé  la  hauteur  et  l'épaisseur  delà  côle.  Il  adhère  inti- 
mement à  la  plèvre  et  au  poumon^  et  envoie  dans  le  tissu  de  ce 
dernier  organe  trois  ou  quatre  prolongements  sous  forme  de 
rayons  blanchâtres. 

Enfin  le  membre  œdématié  n'a  rien  offert  de  particulier  ;  l'ar- 
ticulation du  genou  gauche  contenait  une  certaine  quantité 
de  synovie  limpide.  Les  veines  iliaque  externe  et  crurale  du 
même  cdté  renfermaient  un  caillot  dont  l'origine  ancienne  a 
paru  douteuse. 

D'après  un  premier  examen  histologique  fait  au  laboratoire 
du  collège  de  France,  la  tumeur  que  nous  étudions  serait  un 
épithéliome  pavimenteux  lobule.  Or,  la  peau  n'était  lé  siège 
d'aucune  ulcération,  il  n'y  avait  en  particulier  rien  aux  lèvres, 
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rien  àrorlâcenasal.  Les  fosses  nasales,  les  sinus  maxillaires, 
le  cerveau,  les  yeux  et  les  testicules  n'ont  pas  été  examinés, 
mais  il  n*y  avait  pas  eu,  à  un  moment  quelconque  àe  la  mala- 
die, le  plus  léger  symptôme  qui  put  faire  soupçonner  une  lé- 
sion de  ces  organes.  Le  tube  digestif  était  normal  ;  il  en  était 
de  même  du  larynx,  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  de  la  ves- 
sie, de  la  prostate  et  de  Turèthre. 

Quel  a  été  le  point  de  départ  de  la  tumeur?  Si  c'est  bien 
l'œsophage  qui  se  trouve  adhérent  aux  noyaux  des  deuxième 
et  troisième  vertèbres  dorsales,  on  pourra  affirmer  que  c'est 
son  épithélium  qui  a  été  le  lieu  d'origine  de  la  tumeur  :  sinon« 
il  faudra  admettre  que  nous  avons  rencontré  un  cas  d'épitbé- 
liome  primitif  des  os« 

48.  Hyperlroplile  de  la  proslato  aysBt  rendu   impasellile  le 
cathétérUme  I  poaetlona  d«  la  vessie  $  aiort;  ancopslef  par 

M.  KminssoN,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Liégant  Louis,  âgé  de  70  ans,  entre  le  4i  no- 
vembre 4874  à  l'Hôtel -Dieu,  dans  le  service  de  M.  Guérin 
(salle  Saint-Antoine),  pour  être  traité  d'une  iritis.  Lei3no^ 
vemhre,  cet  homme  est  pris  subitement  d'une  rétention  d'u- 
rine; jamais  il  n'avait  éprouvé  d'accidents  semblables,  seul^ 
ment,  depuis  longtemps  déjà,  il  était  obligé  d'uriner  très-sou- 
vent, mais  il  n'éprouvait  pas  de  douleurs  du  côté  de  la  vessie» 
ni  de  Turèthre.  11  n'a  jamais  eu  de  maladies  vénériennes  ;  pen- 
dant longtemps,  il  a  eu  des  habitudes  alcooliques  auxquelles 
il  a  renoncé  depuis  un  an.  Le  toucher  rectal  révèle  l'existence 
d*une  hypertrophie  considérable  de  la  prostate  ;  cette  dernière 
occupe  toute  la  largeur  de  la  paroi  antérieure  du  rectum,  dans 
lequel  elle  fait  une  saillie  volumineuse;  elle  mesure  environ 
6  centimètres  de  hauteur  et  occupe  dans  le  rectum  un  point 
plus  élevé  qu'à  l'état  normal.  La  pression  à  son  niveau  ne 
cause  que  peu  de  douleur. 

Le  $oir^  une  tentative  de  catéthérisme  est  faite  sans  résul- 
tat. Le  lendemain  matin,  nouvel  essai  de  catéthérisme  sans 
plus  de  succès.  On  emploie  des  sondes  de  divers  calibres  et 
de  diverses  courbures,  des  soudes  en  gomme  ou  métalliques, 
des  sondes  à  béquille  ;  on  parvient  à  abaisser  la  sonde  jusque 
entre  les  cuisses  du  malade  ;  mais  elle  vient  appuyer  alors 
sur  une  partie  dure  et  résistante,  et  ne  peut  être  remuée  en 
divers  sens,  comme  si  elle  se  trouvait  dans  une  cavité  libre; 
la  ponction  de  la  vessie  est  alors  pratiquée  avec  le  trocart  n^  2 
de  l'appareil  Dieulafoy . 

Le  i^ novembre^  nouvelle  tentative  qui  demeure,  comme  les 
précédentes,  sans  résultat;  nouvelle  ponction  delà  vessie, 
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et  celles-ci  sont  continuées  pendant  les  jours  suivants  jusqu'au 
19  novembre^  où  est  pratiquée  la  sixième  ponction.  Ce  jour 
naôme,  le  malade  meurt,  sans  avoir  présenté  d'accidents  uré- 
miques  bien  manifestes,  mais  seulement  un  affaiblissement 
progressif,  du  subdélirium  et  enfin  du  coma. 

A  rAUTOPSiE,  on  trouve  la  prostate  très-volumineuse  ;  elle 
offre  le  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde  ;  elle  a  conservé  sa 
forme  normale,  ainsi  que  le  toucher  rectal  l'avait  fait  consta- 
ter; elle  est  régulièrement  hypertrophiée  dans  toutes  ses  par- 
ties ;  elle  n'offre  ni  bosselures  ni  productions  anormales.  La 
portion  prostatique  de  l'urèthre  est  très-élargie  ;  il  en  est  de 
même  des  conduits  prostatiques  et  des  canaux  éjaculateurs  ; 
les  lobes  latéraux  font,  sur  les  parties  latérales  de  l'urèthre, 
ime  saillie  convexe  très-volumineuse  ;  enfin  on  voit,  faisant 
saillie  du  côté  du  col  vésical  et  répondant  au  lobe  moyen 
de  la  prostate,  deux  saillies  volumineuses  qui  oblitèrent  l*ori- 
fice  vésical;  au-dessous  d'elles,  se  trouve  une  dépression  en 
cul-de-sac  très-manifeste,  dans  laquelle  la  muqueuse  présenle 
des  déchirures  multiples;  c'est  là  que  la  sonde  venait  cons- 
tamment se  loger  dans  tous  les  essais  de  cathétérisme,  et  la 
courbure  normale  du  canal  n'a  pas  permis  de  faire  passer  le 
bec  de  l'instrument  au-dessus  de  ces  tumeurs  volumineuses^ 
dont  la  saillie  oblitérait  le  col  vésical  et  mettait  obstacle  à  l'ex- 
pulsion des  urines. 

M.  Mercier.  Ce  fait  vient  à  l'appui  d'une  opinion  que  j'ai 
depuis  longtemps  émise,  sur  la  valeur  des  ponctions  avec  as* 
piration  dans  le  cas  de  rétention  d'urine  par  hypertrophie  pros- 
tatique. 

Dans  ce  cas,  à  la  lésion  de  la  prostate,  il  s'ajoute  souvent 
un  gonflement  inflammatoire,  une  gène  de  la  circulation  vei- 
neuse^ qui  augmentent  encore  l'obstacle  au  cours  de  T urine. 
La  ponction  évacue  l'urine,  mais  la  vessie  se  remplit  bientôt, 
et  la  ponction  devient  de  nouveau  nécessaire;  car  onn^arrive 
pas,  dans  ces  cas,  à  passer  une  sonde  dans  la  vessie.  Lorsque, 
au  contraire^  on  fait  la  ponction  par  l'ancienne  méthode^  et 
qu'on  laisse  la  canule  en  place,  les  parties  ont  le  temps  de  se 
dégorger,  la  turgescence  des  veines  diminue  et  presque  tou- 
jours on  finit  par  passer  une  sonde  sans  difficulté. 

En  somme,  les  ponctions  capillaires , avec  aspiration,  sont 
complètement  inoffensives,  mais  elles  sont  aussi  sans  uti- 
lité réelle. 
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49.  Cadrer  de  raCérasf  phlei^nuilla  alba  daims  CrèA-d«àl^«- 
renseï  eaaeer  secondaire  da  la  colonae  vertébrale f  des- 
traetioa  da  psoas  ganeha  par  un  abrès  ;  irrlCatlaa  directe 
et  inflammation  de«  nerf^  da  piexns  lombaire;  par  MM.  ce 

Bexjrmann  et  Boudet. 

Ch. . .  Eugène,  âgée  de  39  aiis,  culollièrt»,  enlrée  le  23  août 
1874,  à  Thôpital  de  la  Charité,  salle  Saiote-Madeleine,  23 (ser- 
vice de  M.  Hayem.) 

Le  père  est  mort  de  vieillesse.  La  mère  succomba  à  46  ans  à 
une  maladie  iuconnue.  Les  frères  et  sœurs  de  la  malade,  tous 
plus  âgés  qu'elle,  sont  en  bonne  santé. 

La  malade  raconte  que,  réglée  depuis  Tâge  de  15  ans,  elle  a 
toujours  été  en  bonne  santé  jusqu'en  1862.  Elle  n*a  jamais  eu 
découches.  Les  menstrues  étaient  régulières;  il  n'y  avait  pas 
de  pertes  blanches.  Il  y  a  12  ans,  elle  éprouva,  8  jours  après 
ses  règles,  une  violente  contrariété;  elle  futalors  prise  subite- 
ment d'une  douleur  très-intense  dans  la  région  lombaire,  et 
eut  en  même  temps  une  hémorrhagie  utérine  très  abondante 
de  sang  noir.  Transportée  immédiatement  à  ThôpilaL  elle  y 
resta  trois  jours,  et  eu  sorlit  bien  portante.  Mais  au  bout  de 
quelques  jours,  les  douleurs  lombaires  réapparurent,  et  à  par- 
tir de  ce  moment, les  règles  devinrent  très  irrégulières;  en 
outre,  soit  entre  chaque  époque,  soit  au  moment  menstruel 
même,  il  y  eut  des  hémorrhagies  toujours  très  abondantes. 
Les  douleurs,  spontanées  et  n'augmentant  pas  à  la  pression, 
se  faisaient  surtout  sentir  aux  aines  et  dans  les  régions  lom- 
baire et  saturée;  il  y  avait  eu  outre  un  sentiment  de  pesan- 
teur du  côté  de  Tauus;  la  marche  augmentait  les  douleurs.  Il 
y  eut  bientôt  un  grand  aflaiblissement  et  un  amaigrissement 
très-marqué;  elle  ne  se  rappelle  cependant  pas  avoir  remar- 
qué que  sa  peau  eût  déjà  changé  de  couleur.  Il  n'y  avait  pas 
de  prurit  à  la  vulve,  ni  de  douleurs  aux  seins.  L'émission  de 
l'urine  se  faisait  normalement  ;  ce  liquide  d'abord  un  peu  rou- 
geâtre  dans  les  premiers  temps,  devint  bientôt  trouble;  mais 
il  n'y  avait  pas  de  douleurs  lors  de  la  miction,  et  la  quantité 
en  était  normale.  L'appétit  disparut;  la  constipation  s'éta- 
blit. 

Cet  état  dura  jusqu'au  mois  de  décembre  dernier,  époque 
à  laquelle  les  accidents  s'aggravèrent. 

En  effet,  en  décembre  1873,  les  douleurs  devinrent  tellement 
violentes,  que  la  malade  fut  obligée  de  s'aliter.  Les  menstrues 
disparurent  complètement,  la  constipation  devint  opiniâtre; 
les  hémorrhagies  devinrent  plus  nombreuses  et  plus  copieuses; 
il  n'y  avait  cependant  pas  encore  d'écoulement  blanc;    la 
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malade  ne  se  rappelle  pas  que  ses  pertes  aient  présenté  une 
odeur  spéciale,  ses  jambes  n  étaient  pas  enflées  et  11  n'y  avait 
aucun  symptôme  d'ascite.  Des  vomissements  eurent  lieU  à 
cette  époque,  mais  ils  furent  peu  fréquents,  et  la  malade  les 
attribue  surtout  au  dégoût  qu  elle  éprouvait  pour  tous  les 
aliments;  la  faiblesse  était  extrême.  L'émission  de  l'urine 
sembla  se  faire  plus  difficilement,  comme  si  un  obstacle  ea 
empochait  l'écoulement;  mais  il  n y  avait  point  de  douleurs 
pendant  la  miction,  et  Turioe  était  en  quantité  normale  et  de 
couleur  ordinaire.  L'intelligence  était  libre,  aucun  trouble 
des  sens  ;  il  y  avait  des  maux  de  tête  assez  violents,  mais  pas 
d'épistaxis. 

Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  l'état  de  la  malade  fut  à  peu 
près  le  même;  seulement  il  s'établit  bientôt  un  écoulement 
blanc  un  peu  fétide,  et  les  règles  semblèrent  se  rétablir,  quoi- 
que d'une  façon  irrégulière  et  incomplète.  Le  toucher  prati- 
qué à  cette  époque,  montra  l'utérus  en  rétroversion;  le  col 
était  dur,  inégal  et  bosselé,  fortement  déjeté  en  avant.  Il  n'y 
avait  pas  encore  d  ulcérations .  Le  traitement  a  surtout  con- 
sisté en  injections  hypodermiques  de  morphine,  contre  la 
douleur.  n 

i6  octobre  soir,  la  malade  souffrant  davantage,  deux  injec- 
tions furent  pratiquées,  la  première  à  5  heures,  la  seconde,  à 
8  heures. 

VI  octobre,  on  la  trouva  dans  un  délire  intense,  interpellant 
les  personnes  qui  l'approchaient,  sans  les  reconnaître,  s'agi- 
tant  beaucoup  dans  son  lit,  parlant  à  tort  et  à  travers;  un  lé- 
ger tremblement  agitait  les  extrémités.  En  outre  la  malade 
avait  vomi  plusieurs  fois,  l'insomnie  avait  été  complète  et  le 
délire  avait  commencé  vers  10  heures  du  soir,  c'est-à-dire  2 
heures  après  la  seconde  injection.  On  pensa  tout  d'abord  à 
une  manifestation  urémique,  suite  de  la  compression  des  ure- 
tères par  la  masse  cancéreuse.  Mais  en  examinant  les  yeux, 
on  trouva  les  pupilles  énormément  dilatées  et  l'idée  vint  qu'il 
y  avait  eu  erreur  dans  l'administration  des  injections  et  que 
l'on  avait  injecté  de  l'atropine  au  lieu  de  morphine.  On  ordon- 
na trois  tasses  de  café  noir,  dont  l'ingestion  fut  suivie  de  vo- 
missements. Le  délire  se  calma  un  peu  vers  le  soir,  toutefois 
il  n'y  eut  pas  encore  de  sommeil.  L'urine  de  cette  journée  fut 
à  peu  près  normale,  comme  quantité  et  comme  aspect.  T.  A. 
le  matin  3So,î  ;  le  soir  38o,6. 

28  octobre,  La  malade  accuse  une  grande  sécheresse  de  la 
gorge,  une  soif  intense;  les  pupilles  sont  toujours  très-dila- 
tées;  les  vomissements  continuent,  ainsi  que  le  tremblement 
des  doigts.  La  vue  est  trouble  et  il  y  a  môme  de  la  diplopie. 
Le  délire  n'a  pas  complètement  cessé.  T.  37%4. 

SoG.  Ajtat.  53 
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En  outre,  la  malade  se  plaint  que  les  douleurs  lombaires 
ont  beaucoup  augmenté  el  ne  lui  laiasent  aucun  repos.  Ces 
douleurs  s'irradient  jusqu^aux  genoux,  en  suivant  le  côté  in- 
terne de  la  cuisse  ;  elles  n'augmentent  pas  par  la  pression.  La 
euisse  el  le  genou  gauehe  sont  gonflés^  sans  rougeur  ni  cha- 
leur de  la  peau.  Sur  la  partie  interne  du  coude  droit,  on  troure 
deux  phlyctènes  qui  ont  crevé  pendant  la  nuit.  On  ordonne 
encore  du  café  noir. 

Le  80ir^  môme  état.  T.  38».  Pouls  petit  et  fréquent;  les  to- 
missements  continuent  ;  Tintelligence  est  plus  nette. 

29  octobre.  Insomnie  complète  ;  sécheresse  toujours  très* 
grande  de  la  gorge  ;  soif  intense  ;  appétit  nul  ;  pupilles  encore 
dilatées  ;  Toinissements  ;  la  vue  est  revenue  à  l'état  normal  ; 
le  délire  a  cessé,  mais  les  douleurs  sont  de  plus  en  plus  vio- 
lentes. T.  38°,  2. 

t9  octobre  {soir).  Une  odeur  particulière  et  fétide  s'échappe 
du  lit  de  la  malade  ;  la  peau  présente  une  teinte  jaune  paille 
très-caractérisée;  le  visage  exprime  un  peu  Tanxiété;  les 
yeux  sont  saillants  ;  les  pupilles  très-dilatées,  très-lentes  à  se 
contracter  ;  le  corps  est  dans  un  état  d'amaigrissement  assez 
avancé;  pas  d'épanchement  ascitique;  les  chairs  sont  flas- 
ques; la  cuisse  gauche  est  enflée,  sans  rougeur  ni  chaleur  à 
la  peau;  pas  d'œdème  à  la  jambe  correspondante;  le  genou 
gauche  est  également  un  peu  plus  volumineux  que  le  droit. 
Dans  cette  articulation,  les  douleurs  semblent  siéger  surtout 
de  chaque  côté  de  la  rotule  ;  la  pression  n'y  apporte  aucun 
changement. 

Sécheresse  très^grande  de  la  gorge;  soif  vive;  appétit  nul  ; 
constipation  ;  vomissements  fréquents  de  matières  bilieuses 
ou  tout-à-fait  aqueux;  rien  au  foie  ni  à  la  rate.  Le  pouls  est 
fréquent,  petit,  régulier  (liO).  La  pointe  du  cœur  bat  à  sa 
place>  mais  à  la  base  le  premier  bruit  est  moins  marqué;  en 
outre,  la  malade  se  plaint  de  palpitations. 

La  région  de  la  vessie  n'offre  rien  de  spécial;  rémission  de 
l'urine  se  fait  avec  difRculté  quoique  sans  douleur;  il  n'y 
a  point  d'hématurie.  Pas  de  tumeur  abdominale.  -^  UHne. 
Quantité,  1500  grammes;  D.  iOtO;  réaction  neutre;  colo- 
ration pâle  et  trouble.  Au  microscope  :  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien;  urée,  6  grammes  par  Jiire  ;  acide  urique  en 
petite  quantité;  pas  d'albumine;  traces  d'urochrome  et  uro- 
xanthine. 

L'intelligence  est  encore  un  peu  sous  le  coup  du  délire  des 
jours  précédents;  cependant  la  malade  a  conscience  de  ce  qui 
s'est  passé  et  répond  clairement  aux  questions  qui  lui  sont 
posées.  Elle-même  raconte  que  pendant  son  délire  elle  se 
rappelle  très-  bien  avoir  eu  de  la  diplopie.  Rien  du  côté  de  l'o- 
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»rai  6i  de  Toule  ;  pas  de  prurit  ni  de  douleurs  à  la  rulve  ; 

intiment  de  pesanteur  vers  Tenus;  le  région  de  l'utérus  n'est 

I  dotitotirettse»  mais  dn  protoqUë  une  légère  dôiiieur  en 

ressant  sur  la  région  ovarienne  gauehe.  Il  y  a  toujours  ûeâ 

ottlémeftli  blflues  et  saiigtiiâSj  doués  d'une  odeur  fétide,  et 

Al^dtidflfltsi  llien  d'anormal  du  côté  de  rappareil  i^espira- 

Ir03  T.  d9».  »  On  Ofdoùné  louJoUf S  dtt  Mfé  floir. 

30  octobre.  La  sécheresse  de  la  gorge  persiste  ;  llngesUou  du 
est  stiitie  do  tbffiissemêiiiii  T.  d«%4  ;  iotr  ds^e.  Géfé 

ïléeé. 

31  octobre.  La  malade  se  plaint  seufeâàelit  ée  inâtln  d'un 
iltit  de  côté  à  droite^  très^vioUtit,  qui  aur«ii  commencé  le 

mdemaia  du  Jour  où  Ton  fit  la  piqûre  i  ratropinéi  c*esl«i« 
ire  le  27  octobre.  La  pefcdlsion  donne  toujours  utt  peu  do 
ibiaatité  à  la  base  du  poumon  droit  ;  à  Tauscultation  on  trouve 

\  boaffées  de  rftles  crépitants  et  un  peu  de  bronchophoideé 
fous  ferons  remarquer  que  le  début  de  cette  lésion  pulmonaire 
ble  coïncider  avec  un  désenûement  notable  de  la  cuisse 
luche.  T.  38«,6.  —  Soir,  T.  39%8. 

i«L  noumbre.  On  trouve  à  la  base  du  poumon  droit  encore 
m  peu  de  submatilé  a  la  percussion,  et  quelques  rates  fins  ^ 
^auscultation,  on  ne  trouve  plus  de  bronchophoniei  T.  a8%3. 
-Soir,  T.  38»,8. 

2  novembre.  T.  88«.  —  Soir.  T.  38S4;  P.  iôo. 

à  novembre,  La  malade  est  très-souÉTrante  ce  matin,  elle  a  des 

adiations  douloureuses  dans  tous  les  memÎNres.  Insomnie 
Fcomplèle;  points  de  côté,  surtout  à  droite,  oppression  considé- 
rnble.  À  la  base  du  poumon  droit,  légère  submaiité  ;  frottement 
•pleural  et  tfllés  fins  (pleuro-pnéumotiie  qui  est  probablement 
'  le  résultat  d*un  infarctus).  La  cUisâe  gauche  a  beaucoup  dimi- 
nué. La  malade  se  plaint  encore  d'une  grande  sécheresse  de  la 
goi^.  Langue  sèche.  T.  37%4.  —  Soif.  T.  38»:  P.  ISJO. 

4  novembre.  Une  piqûre  de  morphine,  foite  nier  soli^,  a  beau- 
coup Soulagé  la  malade,  la  nuit  a  été  calme.  Constipation 
opinifitre.  T.  31s8.  '^Sùif.  T.  38»,|.  P.  8l). 

^%etembfe%  Les  Inj^^^^^^ns ont  beaucoup  calmé  lés  douleurs. 
La  malade  ne  se  plaint  plus  que  du  genou  gauche.  T.  38*.  *»^ 
eMur.  T4  88S0.  P.  70. 

ô  novembre.  Température  de  la  peau  trds^ietée,  cuisse  et 
gwou  gauohe  trèi-douloureux«  fon  met  de  la  teinture  d'iode 
star  le  genou).  A.  la  bas»  droite,  râle  crépitant,  un  peu  de  sub- 
maiité;  pas  de  bronchophonie.  T  3$»,2.  5o<f.  T.  39«,a.  ^,\\t. 

l.nêvembte,  La  malade  se  plaignait  hier  soir  d'une  sensation 
de  froidi  les  extrémiiés  étaient  en  effet  refh)idies;  elle  avait  en 
outre  du  hoquet  et  des  naueéee,  elle  a  vomi  plusieurs  Mb  dans 
la  uuitâ  Ge  metiui  les  vooûBsenients  contiauenlt  On  n'a  pas 
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faiL  J'iiijeclion  de  morphine  hier  soir.  Les  accidents  pulmo- 
naires s'apoendent.  T.  38%2.  P.  lîû. 

Soir,  Plusieurs  vomissements  dans  la  journée,  mais  peu 
abondants.  T.  39»,4.  P.  408. 

8  novembre.  La  nuit  a  été  assez  calme  ;  ce  matia  la  malade  se 
plaint  d'étouffemeuts>  de  douleurs  dansTabdotnen^  et  surtout 
d*une  constipation  opiniâtre.  T.  38».  P.  412.  Lavement  avec  30 
grammes  de  glycérine. 

Le  soir,  la  malade  dit  avoir  eu  6  selles  jaunâtres,  elle  a  vomi 
2  fois  dans  la  journée,  nausées  fréquentes.  Pas  d'injection  de 
morphine.  T.  39%6.  P.  120. 

9  novembre.  Lei  malade  se  plaint  toujours  de  nausées  et  sur- 
tout d'étouffemcnts.  T.  37»,2.  P.  112.  Eau  de  sellz  glacée,  pas 
d'injection  de  morphine.  Lô  soir,  T.  37%6.  P.  100. 

40  novembre*  Hoquet  continuel  et  douloureux,  nausées,  mais 
pas  de  vomissements.  Douleur  très-intense  à  la  cuisse  et  au 
genou  gauche.  On  sent  un  cordon  dur  èl  douloureux  sur  le 
trajet  de  la  saphène  interne.  T.  38^.  P.  408.  Lait,  eau  de  seltz 
avec  glace. 

Le  soir,  T.  38^,2.  P.  132.  Il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements  dans 
ià  journée.  Les  douleurs  sont  extrêmement  violentes,  le  hoquet 
persiste.  Une  injection  de  morphine. 

1 4  novembre.  La  malade  se  trouve  très-soulagée  ce  matin  ; 
nuit  calme,  hoquet  moins  fréquent  et  moins  douloureux,  dou- 
leur moins  forte  dans  la  cuisse.  Nausées  ce  malin;  pas  de  vo- 
missements. T.  38%4.  P.  438. 

Le  soir,  la  malade  se  plaint  que  les  douleurs  sont  revenues 
très-violentes;  en  outre  elle  a  vomi  5  ou  6  fois  dans  l'après- 
midi.  T.  38%8.  P.  430.  Pas  d'injection  de  morphine. 

42  novembre*  La  malade  a  encore  vomi  plusieurs  fois  dans 
la  nuit;  le  hoquet  est  revenu,  plus  fréquent  et  douloureux. 
La  constipation  a  reparu.  T.  38°,  2.  P.  i2B. 

Le  soir,  douleurs  de  plus  en  plus  violentes,  surtout  dans  la 
cuisse  gauche;  deux  vomissements  depuis  la  visite,  pouls 
petit,  faible,  dépressible  et  très-fréquent,  t.  38»;  P.  Iî4.  Une 
injection. 

13  novembre.  Les  douleurs  sont  moins  fortes  ;  pas  de  nau* 
sées,  ni  de  vomissements,  bouche  toujours  sèche,  constipa- 
tion. T.  57*>,  4.  P.  120.  Un  lavement  laxatif.  —  Les  vomisse- 
ments de  la  malade,  analysés  à  plusieurs  reprises,  n'ont  ja- 
mais fourni  d'urée. 

Le  soir^  les  douleurs  reparaissant,  la  malade  réclame  une 
piqûre,  il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements  dans  la  journée.  T. 
38»,  4.  Pouls,  avant  l'injection  de  morphine,  128;  cinq  minu- 
tes après,  144.  Un  intervalle  de  trente  secondes  s'écoule  en- 
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tre  le  moment  où  la  piqûre  est  faite,  et  celui  où  la  malade  en 
ressent  les  premiers  effets. 

1 4  novembre.  Nuit  assez  calme ,  pas  de  vomissements,  ni  de 
nausées;  le  hoquet  persiste  ;  il  y  a  une  eschare  large  d'envi- 
ron cinq  centimètres  au  côté  interne  et  inférieur  du  coude 
droit.  T.  38°,  P.  120.  Une  injection  le  soir. 

Le  soir,  la  malade  a  élé  prise  subitement  à  quatre  heures 
et  demie  d'une  douleur  intolérable  dans  la  cuisse  gauche. 
Cette  douleur  s'est  immédiatement  irradiée,  dans  la  jambe, 
Tabdomen  et  surtout  les  «  reins  »  ;  la  malade  jetait  de  grands 
cris.  Cette  crise  dura  environ  dix  minutes  et  la  douleur  dimi- 
nua insensiblement  sans  disparaître  complètement. 

A  cinq  heures  et  demie  une  nouvelle  crise  eut  lieu,  plus 
forte  que  la  première;  une  injection  de  morphine  la  calma 
assez  rapidement.  T.  39«.  Pouls  avant  l'injection,  132;  cinq 
minutes  après,  150. 

15  novembre.  La  nuit  a  été  calme  ;  un  vomissement  hier  soir  ; 
le  matin,  douleurs  moins  fortes  dans  la  cuisse,  mais  persis- 
tantes dans  les  lombes  ;  ce  dernier  signe  fait  supposer  que 
rafîection  cancéreuse -a  envahi  la  colonne  vertébrale.  T.  37<»,8. 
P.  120.  —  Le  soir  :  Un  vomissement  dans  la  journée,  douleurs 
lombaires  toujours  très-fortes.  T.  38°,2.  Pouls,  avant  l'injec- 
tion, 130;  cinq  minutes  après,  144. 

16  novembre.  La  malade  n'a  pas  dormi.  Douleurs  intoléra- 
bles dans  les  reins.  En  outre,  elle  a  été  prise  hier  soir  d'un 
point  de  côté  très-violent  à  droite,  accompagné  de  toux  et  do 
dyspnée.  A  Tauscultation,  on  trouve  du  souffle  dans  l'aisselle 
droite.  T.  37°,6  ;  P.  120.  Le  soir,  même  état;  un  vomisseoient. 
dans  la  journée.  T.  38,4.  Pouls,  avant  l'injection,  12S;  cinq 
minutes  après,  148. 

17  novembre.  Insomnie  complète,  douleurs  toujours  exaspé- 
rantes, pas  de  vomissements  ;  le  point  de  côté  et  la  dyspnée 
continuent  ;  il  est  impossible  d'ausculter  à  cause  des  souffran. 
ces.  T.  38<>.  P.  120.  Le  soir,  un  peu  de  calme;  la  malade  a 
sommeillé  dans  la  journée,  la  gorge  et  la  langue  sont  très- 
sèches.  T.  38°,8.  P.  132. 

18  novembre.  La  malade  a  crié  toute  la  nuit;  les  douleurs 
sont  extrêmes.  T.  37°,8.  Pouls,  fin  et  filiforme,  140.  Une  in- 
jection. Le  soir  ;  T.  37°,6.  P.  142.  Une  injection.  On  trouve  au 
côté  droit,  en  avant,  de  la  sonorité  exagérée  à  la  percussion 
et  du  souffle  bronchique  mélangé  de  râles  fins  à  l'ausculta- 
tion. Uoe  seconde  injection  le  soir. 

19  novembre.  La  malade  souffre  un  peu  moins  ce  matin;  la 
nuit  a  été  assez  calme.  Le  point  de  côté  persiste  ainsi  que  les 
douleurs  lombaires,  mais  elles  sont  moins  violentes.  Les  ex- 
trémités sont  refroidies.  Pas  d'injection  ce  matin.  T,  37«,  Pouls 


Digitized  by 


Google 


petit  et  ftlifor^e,  i20,  ^e  noir,  la  malade  se  pl^ipt  de  «e  pour 
voir  respirer  ;  1©  point  de  côté  est  expessiyewent  Tlo^eotî  A 
VaupGu)tftt{oq,  on  çptewd  toujours  un  souffje  trèarfori,  he  fe- 
froidjssQroent  s'açceplue.  T.  37»,3.  P,  434,  presque  jnseusift}©, 
Une  înjectlop  ce  aojr. 

20  novembre.  Mort  ^  cinq  l^eures  et  deipie  flu  matin.  Lu 
malade  araît  popseryé  sa  connaissance  jusqu'au  dernier  p^o- 
mçntt  T-  38°,8, 

AuTOPsiB.  -y  Le  cprp?  e?t  dans  nn  état  d'amaignsaemept 
trèsrprononcé  ;  lea  musclas  çont  un  peu  pâles,  mai^  non  e{H 
tièrament  décolorés.  Pas  d'épançhement  dans  le  thorax  ni 
dansTabdonteU; 

Cavité  thoracique.  —  Poumçn  4rpit.  Au  sommet,  adhé- 
rences peiluleuaa§  ançienneai  peu  consî4érebles  ;  sur  ce  môm§ 
sorpmei,  pn  voit  des  points  indurés  ^^  nombre  de  S  ou  6,  qui 
correspondent,  à  la  coupe,  à  un  tissii  gris-noirâtre,  trayersé 
par  des  fibres  blanchâtres,  ressemblant  à  des  cloison^  épais- 
sies. Vers  le  bord  antérieur  du  Ipbe  supérieur,  on  trouve  nu 
noyau  plus  gros  ei  présentant  )es  mêmes  caractères.  Vers  la 
partie  moyenne  et  près  du  bord  antérieur  du  môme  lobe,  on 
voit  un  tissu  induré,  du  volume  d*une  noix,  fortement  coU' 
gestionné,  de  couleur  brunâtre,  sans  aucun  point  ramolli  (in- 
farctus assez  récent). 

Poun^n  çauc^e.  A  la  surface  de  la  plèvre,  on  aperçoit  plu- 
sieurs cicatrices  étoilées,  dont  le  contre  correspond  à  un  noyau 
induré,  blanchâtre,  à  la  coupe  duquel  on  reconnaît  une  struc- 
ture fibreuse  avec  épaississement  de  la  plèvre.  Les  noyaux 
sont  au  moins  au  nombre  d'une  vingtaine  aur  ce  poumon.  Bn 
les  examinant  au  microscope,  on  a  reconnu  que  c'étaient  des 
noyaux  cancéreux.  Le  reste  des  deux  poumons  est  fortement 
congestionné  ;  ils  n'ont  point  d'adhérences  au  diaphragme. 
Vascularlsation  énorme  de  la  plèvre  diaphragmatique^  sans 
liauide  épanché.  Le  diaphragme  présente  des  adhérences  géné- 
ralisées et  très-fortes  ^vec  le  foie. 

Cosur.  —  Pas  de  liquide  dans  le  péricarde  ;  pas  de  rétrécisse- 
ment àortique.  Muscle  cardiaque  pâle  et  décoloré,  pas  de  lésions 
valvulaires. 

Foie  extrêmement  volumineux,  gras,  sana  néoplasie.  ^te 
assez  volumineuse;  quelques  traces  4e  périsplénite;  tissu  nor- 
mal. 

Rein  gaffiche  volumineux  ;  la  capsule  se  détache  assez  faci- 
lement, sans  enlever  aucune  parcelle  de  la  substance  rénale. 
Le  rein,  dans  son  ensemble,  est  le  siège  d'upe  4égénération 
graisseuse  qui  fait  disparaître  en  partie  la  substance  corticale 
et  détruit  môme  complètement  quelques-unes  des  pyramides. 
UreUre  gauche,  fortement  dilaté,  sans  que  cependant  la  dila* 
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taiioa  ait  été  pousséo  au  point  d*ament)r  uub  atrophie  du  tUau 
rénal.  —  Rein  droit.  Les  lésions  sont  les  ipèmea  que  du  côté 
opposé;  cependant,  vers  l'extrémité  inférieure,  existe  un  calice 
extrôw^mept  dilaté,  formant  un  kyste  du  volume  d'une  pom- 
me et  dont  les  parois  sont  constituées  par  la  muqueuse  forte- 
ment  congestionnée. 

Dans  la  cavité  du  petii  bassin,  sur  le  c6lé  gauche  de  Tutérus, 
existe  une  collection  purulente,  au  milieu  de  laquelle  s'en- 
gagent les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  se  rendent  au  membre 
inférieur.  A  drQiie,  on  aperçoit  également  une  masse  caséeuse 
au  milieu  de  laquelle  sont  engagés  les  organes  qui  descendent 
a  la  cuisse.  La  cavité  du  petit  bassin  est  remplie  par  une  tu- 
meur volumineuse,  située  sur  le  côté  gauche  et  qui  rejette  sur 
la  droite  le  corps  de  l'utérus  et  aplatit  la  vessie  sur  la  paroi 
abdominale.  Cetle tumeur  est  constituée  par  un  kyste  conte* 
nani  de  la  sérosité,  et  qui  semble  développé  aux  dépens  de  la 
trompe  gauche  dilatée. 

Le  corps  ds  l'ulérus  est  de  volume  et  de  consistance  normale, 
mais  le  eol  est  envahi  par  Mue  masse  cancéreuse  ulcérée  qui 
détruit  tout  le  col  ei  comprime  la  vessie  en  avants  et  en  outre 
aplatit  les  uretères  entre  la  vessie  et  l'utérus. 

Le  foyer  purulent  signalé  dans  le  petit  bassin  à  gauche, 
remplit  complètement  la  gaine  des  muscles  paoas  et  iliaquede 
ce  côté.  Ces  muscles  ont  complètement  disparu,  sans  quUl  soit 
possible  d'en  retrouver  autre  chose  que  quelques  faisceaux 
graisseux  et  macérés.  Eu  remontant  sur  la  paroi  latérale 
gauche  de  la  colonne  vertébrale,  on  arrive  eu  niveau  de  la 
4«  vertèbre  lombaire,  dont  le  corps  est  creusé,  à  sa  partie  an- 
téro- latérale  gauche,  d'une  caverne  qui  est  le  point  de  départ 
du  foyer  purulent.  Cette  caverne  détruit  presque  la  moitié  du 
corps  de  cette  vertèbre,  ainsi  que  le  disque  qui  la  sépare  de 
la  vertèbre  supérieure;  mais  le  foyer  de  Tabcès  ne  pénètre 
pas  jusque  dans  le  canal  rachidien.  En  effet,  si  Ton  ouvre 
celui-ci,  on  constate  que  la  dure-mère  est  saine,  ainsi  que  les 
nerfs  de  la  queue  de  cheval.  Les  parois  de  la  caverne  sont 
constituées  par  du  tissu  cancéreux. 

Les  nerfs  du  plexus  lùtniaire,  et  notamment  le  nerf  crural,  au 
niveau  de  Tabcès  qu'ils  traversent,  sont  le  siège  des  lésions 
suivantes  :  on  y  constate,  au  microscope,  une  hypertrophie 
très-appréciable  du  tissu  conjonctif,  avec  jeunes  cellules  fusi- 
formes. 

La  veine  crurale  çaucAe,  est  oblitérée  jusque  vers  le  milieu 
de  la  cuisse.  De  là,  elle  arrive  dans  le  bassin  où  eUe  traverse 
l'abcès  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  et  au  niveau  duquel 
elle  est  encore  oblitérée.  Le  caillot  arrive  jusque  dans  la  veine 
iliaque,  mais  ne  remonte  pas  jusque  dans  la  veine  cave  infé- 
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heure.  Dans  la  veine  crurale,  le  caillot  est  tellement  ancien, 
qu'il  est  canaliculé. 

48 .    AdéDlte    iBgnlaale   double  suppéirée ,  abcès  da  bassin 
eoBséeatir;  mort;  par  M.  Gouguenhbiv,  membre  adjoint  (i)  • 

L'observation  que  j*ai  Thonneur  de  lire  à  la  Société  analo- 
niique  présente  un  réel  intérêt.  L'autopsie  n*a  pu  être  prati- 
quée, mais  la  marche  de  la  maladie,  les  complications  qui  ont 
mis  fin  aux  jours  du  malade  permettent  de  suppléer  à  cette 
lacune,  plutôt  apparente  que  réelle  ;  car  les  désordres  étaient 
tellement  étendus  qu'il  n'eût  pas  été  possible  de  retrouver  la 
filière  anatomique  des  accidents  :  on  eût  donc  été  réduit,  mal- 
gré ce  complément  précieux  de  l'observation,  à  recourir  à  une 
hypothèse  explicative. 

N. . .,  âgé  de  H9  ans,  négociant  étranger,  réclama  mes  soins 
paur  une  adénite  inguinale  double  suppùrée.  Le  malade  ne 
présentait  aucune  ulcération,  soit  de  la  verge,  soit  du  scro- 
tum, soit  des  fesses  ou  de  Tanus;  mais  quelque  temps  aupa- 
ravant, il  avait,  dans  un  voj'^age,  souflert  d'une  éruption  pru- 
rigineuse généralisée,  qui  avait  été  qualifiée  de  gale  par  les 
médecins  espagnols  qui  l'avaient  traité  à  ce  moment.  Actuel- 
lement il  ne  reste  plus  trace  de  cette  éruption.  La  double 
adénite  guérit  rapidement  à  l'aide  d'une  incision  et  de  pan- 
sements appropriés.  La  guérison  eut  lieu  sans  accidents. 
Mais  aussitôt  survinrent  des  troubles  dont  la  nature  resta 
longtemps  inexpliquée. 

Le  malade  se  plaignit  de  douleurs  névralgiques  partant  de 
raine  et  suivant  le  trajet  du  nerf  crural;  un  ou  deux  jours 
après,  la  fesse  devint  le  siège  d'autres  douleurs  qui  s'irradiè- 
rent le  long  du  nerf  crural,  et  qui,  par  leur  intensité,  dépassè- 
rent et  même  masquèrent  celles  de  la  partie  antérieure  des 
cuisses.  Ces  névralgies,  d'abord  unilatérales,  ne  tardèrent  pas 
à  devenir  bilatérales.  D'abord  intermittentes,  mais  irréguliè- 
res dans  leur  apparition,  elles  devinrent  presque  coniinues 
avec  des  exacerbations  d'une  intensité  inouïe. 

L'examen  approfondi  des  parties  molles  de  la  cuisse  et  de 
l'abdomen  et  du  squelette  iliaque,  sacré  et  vertébro-lombaire 
ne  révélait  rien  de  particulier.  Le  malade  souffrait  en  môme 
temps  d'une  constipation  opiniâtre,  facile  à  vaincre  ;  mais 
môme  après  cela,  les  douleurs  n'étaient  point  calmées.  La 
marche  de  plus  en  plus  difficile  devint  impossible,  et  le  malade 
ne  pouvaût  ni  se  tenir  debout,  ni  s'asseoir,  gardait  le  lit  danb 
un  état  d'immobilité  absolue  et  d'où  on  ne  pouvait  le  tirer 

(\)  Méirtnire  pr^senlé  pour  obtenir  le  tilre  de  hteinhre  titnhiif. 

Digitized  by  VjOOQ IC 


r 


EXTRAITS  DES  PROCÈS' VERBAUX.  841 

qu'au  prix  de  souffrances  aiguës.  Aucun  moyen  thérapeutique 
ne  pouvait  soulager  ces  douleurs.  En  môme  temps  le  malade 
avait  un  état  de  fièvre  presque  continu. 

Au  bout  de  trois  semaines  de  cet  état,  M.  Gharcot  fut  appelé 
en  cousultatioii.  Le  malade  n'avait  pas  été  examiné  depuis 
deux  jours  que  cette  consultation  avait  été  résolue.  M.  Ghar- 
cot découvrit  un  œdème  des  fesses,  de  la  région  iliaque  droite 
et  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  du  même  côté;  en  même 
temps  on  constata  l'existence  d*UQ  point  très-douloureux  au 
niveau  de  Téchancrure  sciatique.  Sauf  les  douleurs  névral- 
giques, rien  de  pareil  à  gauche. 

M.  Chareot  conclut  à  Texistence  d'une  suppuration  profonde, 
mais  doniroriginc  était  difficile  à  apprécier.  L'articulation  de 
la  hanche  était  respectée.  Un  ou  deux  jours  après  cette  con- 
sultation, de  Tœdèrae  se  développa  du  côté  opposé  qui  pré- 
sentait une  apparence  semblable  à  celle  du  côté  droit.  M.  Le- 
dentu  fut  appelé  à  donner  des  soinS'  au  malade,  et  M.  Riche t 
fut  prié  de  donuer  son  avis.  A  ce  moment  du  pus  fétide  s'écoula 
par  le  rectum  sans  amener  de  soulagement.  L'examen  du 
rectum  fait  par  M.  Richet  démontra  l'existence  d'un  décolle- 
ment irc^s-i'tcndii  de  cet  intestin,  qui  était  mobile  dans  le  bas- 
sin, comme  uu  véritable  battant  do  cloche.  Il  fut  décidé  que 
Tou  donnerait  issue  au  pus  par  des  contre-ouvertures  qui 
permettraient  à  la  collection  purulente  de  se  vider  par  plusieurs 
côtés.  En  même  temps  des  lavages  détersifs  étaient  pratiqués 
deux  fois  par  jour  dans  le  vaste  foyer.  Le  malade  ne  tarda  pas, 
malgré  ces  soins,  h  succomber  épuisé  par  la  suppuration 
abondante  et  fétide  qui  s'écoulait  de  l'abcès.  La  mort  eut  lieu 
environ  huit  jours  après  l'opération. 

Ne  pourrait-on  pas  supposer  que,  dansce  cas,rinflammatioD 
aurait  envahi  par  Tintermédiaire  des  lymphatiques,  les  gan- 
glions profonds,  puis  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  d'où  le 
phlegmon  qui  a  enlevé  si  rapidement  le  malade.  La  compres- 
sion ou  riûÛaramatioQ  des  plexus  nerveux  auraient  été  la 
cause  de  ces  douleurs  névralgiques  que  rien  ne  pouvait  sou- 
lager. 

Lï^tude  des  lymphangites  est  à  l'ordre  du  jour  et  j'ai  pensé 
que  bian  que  la  démonstration  analomique  de  mon  hypothèse 
n'ait  pu  avoir  lieuj  cBUe  hypothèse  était  vraisemblable,  et  que 
roDservatioQ,  par  conséquent,  méritait  de  vous  être  rapportée. 

4B.  Rapport  »urla  c*aadldature  de  M.  Barié  au  titre  de  mem- 
bre adjoiut  de  la  Soeiété  anatomlque  ;  par  M.  Coyne. 

Messieurs,  parmi  les  faits  intéressants  que  vous  a  présentés 
M.  Br»ri^,  il  ^n  est  un  surtout  sur  lequel  je  crois  utile  de  rap- 
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peler  yotre  aitemiou.  Il  s'agit  d*ua  jeiiae  homme  4e  20  aos. 
mor(  au  bout  de  9  jours  d'une  phihisie  uigue,  et  chez  lequel 
on  trouva  réunies  à  la  Iqis,  des  aUérations  tul)erculei|se9 
éFideutes,  dans  les  poumons  et  le  péritoine,  et  des  lésions 
qu'on  regarde  poipuie  habituellesdansladolhié|ieuvérie(ti;nié? 
faction  di  la  rate  et  des  ganglions  mésentériques,  ulcératlouf 
des  plaques  de  Peyer,  etc.) 

Comment  conyient-il  d'interpréter  ces  faits  î  Ennqus  repor- 
tant, d'uqe  part,  au  début  de  la  maladie,  à  Textrôme  rapidité 
de  sa  marcbSi  et  d'autre  part  aux  lésions  tuberculeuses  du 
poumon  et  du  péritoine,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  qu'il 
.s'agit  là  d'une  pbtbisie  aiguë  ;  mais,  d'un  autre  côté,  si  nous 
nous  rappelons  que  dans  les  derniers  jours  de  sa  maladie,  le 
malade  a  présenté  de  véritables  symptômes  typhoïdes,  et  que 
Tautopsie  noua  montre  les  lésions  habituellesde  cette  affection, 
nous  pouvons  songer  à  la  possibilité  d'uue  fièvre  typhoïde. 

On  sait  que  lu  simultanéité  de  ces  deux  maladies  est  des 
plus  rares,  a  supposer  môme  qu'il  en  existe  des  observations 
authentiques.  On  sdit  également  que  les  auteurs  décrivent 
une  forme  particulière  de  pbtbisie  aiguë,  dans  laquelle  il  y  a 
prédoniiQauce  des  accidents  typhiques,  au  point  de  rendre 
presque  impossible,  le  diagnostic  certain  de  la  maladie. 

M^iis  si  nous  examinons  auelques-uns  de  ces  faits,  nous 
verrons  de  suite  qu'une  différence  capitale  les  distingue  de 
celui  qui  vous  a  été  présenté.  Thirial  dans  le  Journal  de 
médecine  de  Trousseau  (1844),  cite  quatre  cas  remarquables  de 
pbtbisie  aiguë  à  forme  typhoïde;  dans  tous  les  quatre,  l'in- 
testin est  intact.  Empis  dans  son  Traité  de  la  graniUie^  en  rap- 
porte également  quatre  cas  curieux  :  Pans  les  trois  premiers, 
l'inleslin  était  sain  ;  dans  le  quatrième,  le  péritoine  était  criblé 
de  granulations,  mais  la  muqueuse  était  saine.  Dans  un  cas 
intéressant,  que  rapportent  Hkrard  et  Gobi^iil,  la  rate  un  peu 
grosse  était  couverte  de  granulations,  mais  l'intestin  était 
normal. 

Ainsi  dans  aucun  des  cas  précités,  nous  ne  trouvons  notée 
la  présence,  comme  dans  le  cas  qui  nous  occupf^,  d'ulcérations 
intestinales;  ces  ulcérations,  d'ailleurs,  ont-elles  un  caractère 
proprd?  peut-on  affirmer  qu'elles  sont  typhiques,  ou  qu'elles 
sont  tuberculeuses? 

Dans  les  deux  cas,  ainsi  que  le  font  remarquer  Hérard  et 
Gornil,  les  follicules  clos  agminés  ou  isolés,  sont  le  siège  de 
prédilection  de  ces  lésions,  quelle  qu'en  soit  la  nature. 

En  outre,  les  ulcérations  tuberculeuses,  d'après  les  mêmes 
auteurs,  auraient  pour  caractère,  un  ulcère  arrondi,  ou  allongé 
transversalement,  devenant  peu  à  peu  inégal  et  déchiqueté  sur 
ses  bords  par  l'adjonction  et  la  fonte  commune  avec  un  ulcère 
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YOtsia.  Ajoutons  que,  sur  leurs  bords,  de  même  que  dans  leui 
profondeur,  on  voit  des  masses  tuberculeuses  crues  ou  ramol  - 
lies. 

Quant  à  Tulcération  typhique.  elle  aurait  les  caractères  sui- 
vants, pour  Niemeyer,  qui  les  décrit  d'après  Rokltansky  : 
Forme  ronde  ou  elliptique,  à  grand  diamètre  longitudinal  ; 
]e  fond  est  formé  par  le  tissu  sous-muqueux;  les  bords,  par 
un  liseré,  dépendant  de  la  muqueuse,  décollé,  et  légèrement 
sinueux,  si  la  plaque  n'a  subi  qu'une  mortification  incomplète. 

Dans  le  casque  vous  a  présenté  M.  Barié,  les  ulcérations, 
rondes  ou  elliptiques,  avaient  leur  grand  axe  parallèle  à  Taxe 
longitudinal  de  l'intestin  ;  ni  leurs  bords,  ni  leur  profondeur  ne 
paraissaient  avoir  trace  de  granulations  tuberculeuses. 

M.  Cadiat,  qui  aexaminéau  microscope  quelques-unes  de 
ces  ulcérations,  y  a  trouvé  une  infiltration  considérable  de 
noyaux,  et  serait  disposé  à  r0gar4pr  les  lésions  comme  étant 
dt^  nature  tuberculeuse  ;  mais  dans  l'examen  qu'il  a  fait,  il  ne 
signale  aucune  des  lésions  vasculaires,  ni  thromboses,  ni  alté- 
rations de  rendartère,  auxquelles  on  serait  en  droit  de  s'at- 
tendre dans  rbypothèse  d^un  processus  tuberculeux. 

Aussi  nous  croyons  que  dans  le  cas  présent,  il  n'est  pas 
aisé  de  se  prononcer,  et  qu'un  examen  nistologique  ne  peut 
trancher  l9  question  d'une  façon  définitive.  C'est  pour  eela 
môme  oue  ce  fait  est  intéressant  :  il  prouTe,  que  si  au  point 
de  v\|e  de  la  symptomatologie,  le  diagnostic  différentiel  de  I9 
phthisie  aiguë  et  de  la  fièvre  typhoïde  est  souvent  difficile,  \\ 
ne  Test  pas  moin^,  dans  certains  cas»  au  point  de  vue  dep  lé? 
sious  anatomiques. 

M.  GARRiiKB,  membre  titulaire  de  la  Société  depuis  3  ans, 
est  noipmé  mmir4  kanoraire- 
Mf  Debotb  est  pommé  memàr$  correspondant. 

Le  secrétaire^ 

A.  ÇBV9STRE. 


Digitized  by 


Googl^ 

4 


844  DÉCEMBRE  1874. 


1 


DÉCEMBRE    1874 


Séance  du  4  décembre. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


I .  Syphilis  tertiaire  (gomme  suppnrée  de  la  eoisse  ganche  i 
gomme  du  rein;  gomme  da  poamoa);  pneumonie  eatar- 
rliale  et  purulente;  par  M.  Cuffbr,  interne  des  hôpitaux. 

X...,  39  ans,  entré  à  Thôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte- 
Vierge,  n*  10,  contracta  un  chancre  de  la  verge  il  y  a  dix-sept 
ans.  Il  ne  présenta  à  la  suite  aucun  signe  de  syphilis  consti- 
tutionnelle. Toutefois,  il  y  a  cinq  mois,  il  eut  une  iritis  que 
M.  Wecker  regarda  comme  étant  de  nature  syphilitique  et 
qu'il  soi-.;:na  comme  telle.  En  même  temps  que  cette  iritis.  il 
commença  à  ressentir  une  douleur  vague  dans  la  cuisse  gau- 
che, dans  un  point  où,  peu  après,  apparut  une  petite  tumeur, 
qui  alla  constamment  en  augmentant  de  volume. 

A  son  entrée,  on  constata  à  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse,  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur,  une  tu- 
meur mollasse,  un  peu  fluctuante,  sans  adhérences  à  la  peau, 
qui  présentait  une  coloration  normale.  Au  déhut,  les  dimen- 
sions de  cette  tumeur  étaient  de  15  cent,  (de  long  sur  8  cent 
de  large;  elle  faisait  une  saillie  d'environ  4  cent.,  et  se  conti- 
nuait insensiblement  avec  les  tissus  de  la  cuisse.  La  pres- 
sion n'y  déterminait  aucune  douleur.  On  pensa  d'abord  à  uu 
abcès  froid.  Mais  quelques  jours  après,  à  la  partie  centrale, 
la  peau  commença  à  rougir,  puis  s'ulcéra.  L'ulcération  donna 
issue  à  du  pus  séreux  et  à  des  filaments  jaunâtres  de  tissu 
cellulaire  eu  partie  mortifié.  Puis  une  nouvelle  ulcération  se 
montra  au-dessus  de  la  précédente.  Les  deux  ulcérations  ne 
lardèrent  pas  à  se  réunir,  et  Ton  put  alors  constater  qu'il  y 
avait  une  vaste  cavité  se  prolongeant  de  tous  les  côtés  sous 
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la  psau  décollée.  Cette  cavité  était  remplie  de  s-îrosité  infeolo. 
mêlée  de  tissus  mortifiés  ;  on  sentait  au  fond  la  saillie  d'uu 
muscle,  le  biceps,  qui  paraissait  comme  disséqué  par  la  sup- 
puration. 

Cette  ulcération,  sous  Tinfluence  d'un  traitement  par  Tiodure 
de  potassium  et  des  injections  iodées,  sembla  diminuer  d'a- 
bord ;  des  bourgeons  charnus  recouvrirent  les  parois  de  la  ca- 
vité dont  nous  avons  parlé;  mais  cet  état  ne  persista  pas 
longtemps^  l'ulcération  s'agrandit  de  plus  en  plus.  En  même 
temps,  on  remarqua  à  la  partie  postérieure  de  la  malléole  ex- 
terne de  la  jambe  droite,  une  tumeur  allongée,  dure,  indo- 
lente, présentant  les  caractères  d'une  gomme  au  début. 

L'état  général  du  malade  ne  tarda  pas  à  s'altérer  ;  la  suppu- 
ration de  la  plaie  devint  de  plus  en  plus  abondante  ;  le  malade 
perdit  ses  forces,  l'amaigrissement  se  prononça  de  plus  en 
plus  ;  enfin  il  succomba  le  29  novembre  avec  tous  les  signes 
de  la  fièvre  hectique.  Quelques  jours  avant  sa  mort^  malgré 
Tabsence  complète  de  troubles  fonctionnels  du  côté  du  pou- 
mon^ on  avait  examiné  la  poitrine  et  Ton  avait  constaté,  à  la 
base  des  deux  poumons,  une  matité  très-marquée  avec  aug-. 
mentation  des  vibrations  thoraciques.  A  l'auscultation,  il  y 
avait  diminution  du  bruit  respiratoire,  un  peu  de  souffle  bron- 
chique, pas  de  râles.  L'existence  de  ces  signes  de  condensa- 
tion du  parenchyme  pulmonaire,  sans  troubles  fonctionnels 
appréciables,  avait  fait  penser  à  une  altération  de  nature  sy- 
philitique siégeant  à  la  base  des  poumons. 

Autopsie.  Le  tube  digestif  dans  toute  son  étendue  est  sain. 
On  ne  trouve  également  aucune  altération  des  organes  génito- 
uriuaires,  du  cerveau,  des  méninges,  du  cœur,  des  vaisseaux. 

L'ulcération  de  la  cuisse  gauche,  mesurant  10  cent,  de 
large  sur  18  de  long,  présente  le  même  aspect  que  celui  que 
nous  avons  décrit  :  bords  irréguliers,  taillés  à  pic,  décollement 
très-étendu  de  la  peau,  et  dans  la  profondeur,  le  muscle  bi- 
ceps  en  partie  sphacélé  et  isolé  des  parties  voisines.  [La  tu- 
meur de  la  jambe  droite  a  bien  l'aspect  d'une  gomme  du  tissu 
cellulaire,  elle  est  allongée,  sans  adhérences  au  tibia,  indé- 
pendante du  périoste. 

Le  foie  est  graisseux,  assez  volumineux.  La  raie  est  ramol- 
lie, mais  ne  présente  aucune  altération  notable.  Les  reins  et 
lespoumoM,  au  contraire,  offrent  des  lésions  très-intéressau- 
tes. 

La  substance  médullaire  du  rein  droit  est  saine.  Mais,  dans  la 
substance  corticale,  on  constate  au  niveau  delà  couche  la  plus 
superficielle^  immédiatement  au-dessous  delà  capsule  du  rein, 
une  petite  tumeur  du  volume  d'un  gros-  pois,  d'une  couleur 
gris-blanchâtre,  saillante,  présentant  à  son  centre  un  point 
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Famolli  par  lequel  elle  adhère  à  la  capsule.  A  la  coupe,  celte 
tumeur  est  assea  résislanlei  lisseï  Auprès  de  eelle  tumeur, 
ou  voit  une  tache  grisâtre  asses  neitemeat  circonscritOi  et 
tranchant  sur  la  couleur  rougeâlre  du  tissu  rénal  périphé- 
rique. Le  tissu  du  rein  lui-môme  ne  semble  pas  kroir  év&  le 
siège  de  néphrite  interstitielle* 

Poumons»  Les  plèvres  sont  recourertes  par  des  fausses» 
membranes  récentes,  peu  adhérentes  à  la  séreuse.  Dans  le 
poumon  gauche^  à  la  partie  inférieure  du  lobe  supérlotir  et 
du  lobe  inférieur»  on  remarque  des  niasses  très-Tolumiueu- 
ses,  assez  dures,  bosselées,  qui  à  la  coupe»  ont  une  coloration 
grisâtre.  SUes  semblent  constituées  par  des  Ilots  rappelant  la 
disposition  des  lobules  du  poumoui  De  ces  ilote,  les  uns  sont 
grisâtres  et  un  peu  ramollis^  les  afitres  blanchâtres^  sans  tra-^ 
ces  de  ramollissement,  et  rappelant  par  leur  aspect  extérieur 
la  lésion  décrite  sous  le  nom  de  pneumonie  blanche.  L'en- 
semble  de  chaque  tumeur  est  entouré  par  une  É6&e  de  tissu 
pulmonaire  asses  dense^  Le  reste  du  poutnon  est  congestion'» 
né.  Les  mêmes  altérations  se  rencontl*etit  dans  le  poumon 
droit,  dans  ses  lobes  moyen  et  inférieur.  Mais  outre  des  masses 
TolumiueuseS)  on  trouve  disséminées  dans  les  deux  poumons 
des  petites  masses  blanches;  les  unes  résistantes)  s'énucléent 
assez  facilement;  les  au  très  moins  dures  et  de  fbrme  irrégulière, 
présentent  une  partie  large  regardant  la  périphérie  du  pou- 
mon et  une  partie  réttécie  semblant  se  continuer  aveo  une 
bronche,  en  un  mot  affeetont  la  forche  d'un  lobule  pulmo- 
naire, liés  ganglions  bronchiques  sont  sains. 

Enfin,  rœil  droit  qui,  pendant  la  vie,  avait  ofiPert  des  signes 
d*iritis  syphilitique,  ne  nous  a  pas  paru  altéré.  L'iris  n'offre 
pas  de  traces  de  déformationi  pas  dé  coloration  spéciale^  pas 
de  tumeurs.  La  rétine  est  normale.  La  choroïde  seule  sembli) 
dépourvue  d'une  partie  de  son  pigment,  eh  arrière  de  Tora 
serratfl; 

MM.  GoRNiL  et  GOYif B  ont  fait  Vmamin  hitt9i»jfiqn$  des  di* 
verses  lésions  du  poumohetdu  rein.  Tolot  les  résultats  qu'ils 
nous  ont  communiqués  : 

Les  alvéoles  pulmohaifes  sont  remplis  dé  giobutéë  dé  t)tis. 
Les  cloisons  flbro-élastlqties  deâ  alvéolés  tie  ôônt  t)âg  épais- 
sies, si  ce  n'est  que  leurs  vaisseaut  capillaires  Sont  remplît 
de  sang.  Les  globules  de  pus  contenus  dans  les  alvéoles  sont 
plus  granulo-graisseux  dans  les  parties  les  plus  anciennes, 
c'est-à-dire  les  plus  rapprochées  du  centre  des  masses  morbi- 
des. De  plus«  un  assez  grand  nombre  d'alvéoles  oontieuneat 
une  assez  grande  quantité  de  grosses  cellules  épithéliales 
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gonflées  et  grenues,  môlées  aux  leucocytes  dans  Texsudat 
Inlra-alvéolaire.  C'est  donc  une  pneumonie  catarrhale  eipuru^ 
lente.  Mais  oulre  ces  lésions  de  la  pneumonie,  on  trouve  en 
certains  points  des  quantités  considérables  d'éléments  nu- 
cléaires agglomérés,  présentant  Taspect  des  tumeurs  gommera 
ses.  Quant  à  la  tumeur  du  rein,  il  est  évident  que  c'est  une 
gomme  avec  tous  ses  caractères. 

M4  Ybrneuil.  Les  tumeurs  des  poumons,  examinées  a  l'œil 
nu,  ressemblent  singuliôremeni  à  des  gommes. 

%.  Itélbérrliàlglë  InleftCliialc  eUes  ntae  «Ibumlourique; 

pftr  M.  MuzBLiER,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  37  ans,  entrée  le  lOsepteitibre 
à  rhôpital  de  la  Pitié,  (service  de  M.  Gombàult).  Bnceinte 
d'environ  sept  mois,  cette  femme  qui  avait  eu  déjà  un  enfant  à 
rage  de  Si  ans,  éprouvait  depuis  environ  deux  mois,  des  acci- 
dents, tels  que  dyspnée,  œdème  des  extrémités  inférieures,  < 
affaiblissement  général,  épislaxis  répétées,  qui  allèrent  en  s'ag- 
gravant,  jusqu'au  moment  de  son  entré»  à  l'hôpital.  Huit  jours 
avani»  crise  de  nerfs  (?)  qui  dura  longtemps. 

A  son  entrée^  où  constaté  les  mêmes  symptômes  qui  tien- 
nent d'être  énoncés  ;  il  y  â  une  notable  quantité  d'albumine 
dans  les  urines.  Elle  accouche  le  14  septembre.  d*un  fœlus  de 
sept  mois,  mort-né  (accidents  éclamptiques  qui  Cèdent  rapide- 
ment). Rétablissement  lent  de  la  malade  qui  reste  profonde^ 
ment  anémique  avec  le  visage  boutfi  et  de  l'œdème  desextré* 
mités  inférieures,  et  conserve  toujours  une  notable  quantité 
d'albumine  dans  les  urines.  Sortie  le  30  octobre,  elle  rentre  le 
7  novembre  avec  un  œdème  généralisé,  un  peu  d'ascite,  un 
épanchemeut  dans  la  plèvre  gauche.  Aggravation  les  jours  sui- 
vants. Vers  le  20  novembre,  dyspnée  croissante,  double  épan- 
chemeut pleural,  urines  très-albumineuses,  pas  d'épistaxis. 
28  novembre.  La  malade  rend,  par  les  selles,  environ  un  litre 
ei  demi  d'un  sang  noir  et  liquide  presque  pur.  Le  lendemain 
matin,  elle  a  de  nouveau  une  selle  sanguinolente,  moins  con- 
sidérable que  la  veille.  Elle  meurt  quelques  instants  après, 
avec  tous  les  signes  d'une  anémie  profonde. 

AUTOPSIE.  Epanchemeut  séreux  dans  le  péricarde  elles  deux 
plèvres;  poumons  sains;  cœur  globuleux,  parois  du  cœur 
hypertrophiées  ;  reins  atrophiés,  rétractés,  aspect  granuleux 
très-prononcé,  avec  de  très-petils  kystes  à  sa  surface,  tissu 
décoloré,  substance  corticale  t)resque  disparue.  Rien  dans  l'in- 
testin grêle  ;  le  gros  intestin  est  distendu  comme  un  boudin, 
depuis  la  valvule  ilôo-cœcale,  jusqu'à  l'anus,  par  une  énorme 
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quanlilé  de  saDg  noir  coagulé.  Un  examen  alteniif  u*a  fait  re- 
couualtre  aucune  rupture  vascuiaire  dans  toule  celle  porliou 
de  rintestln. 


3.  Corps  fibrenx  de  l'atéros,  eoBunaiiieatloBflstalease  aver 
le  rectam;  par  M.  Muzblier»  interne  des  hôpitaux. 

Femme  de  45  ans,  couturière,  entrée  le  26  janvier  1874,  à  la 
Pllié,  service  de  M.  Gombault.  Elle  n'a  jamais  eu  d'enfanl,  et 
est  encore  réglée  ;  elle  entre  dans  notre  service,  pour  les  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre,  et  des  pertes  de  sang  dont  l'origine 
remonte  au  siège  de  Paris.  Tumeurs  multiples  et  arrondies, 
appréciables  par  la  palpation.  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
gauche;  utérus  volumineux.  Etat  longtemps  stalionnaire. 

La  malade  meurt  le  24  novembre,  après  avoir  présenté  de 
Talbumine  dans  les  urines,  des  épanchements  dans  les  plè- 
vres, et  un  œdème  généralisé.  Environ  deux  mois  avant  la 
mort,  on  avait  vu  survenir  à  deux  ou  trois  reprises  différentes, 
des  selles  purulentes. 

Autopsie.  Cœur  hypertrophié,  pas  de  lésion  valvulaire; 
rein  gauche  atrophié,  bassinet  et  uretère  distendus  par 
les  urines  ;  rein  droit  congestionné,  volumineux  ;  le  bassinet 
dilaté,  renferme  plusieurs  calculs  du  volume  et  de  la  forme 
d'un  haricot  ;  Tutérus  est  très-volumineux,  surmonté  vers  son 
sommet,  de  bosselures  arrondies^  qui  répondent  à  des  tumeurs 
fibreuses  dont  Tintérieur  renferme  des  cavités  kystiques  en 
voie  de  formation.  La  paroi  utérine  est  envahie  complètement 
par  des  productions  du  même  genre.  En  arrière^  on  trouve  une 
communication  par  un  trajet  fistuleux  qui  unit  le  rectum  à 
la  face  postérieure  de  Fatérus.  Il  y  a  là  une  vaste  collection 
purulente  qui  s*est  développée  entre  les  deux  organes,  et  qui 
donne  l'explication  des  selles  purulentes. 

4«  Gangrène  des  extrémités  Inrérieures;  Embolies  artériel- 
les I  Endocardite  du  eœur  ganche  i  Rétrécissement  nJtral  ; 
Concrétions  flbrinenses  de  l'auricule  ganehe;  par   M.  le  D' 

TURNBR. 

Héloïse  Michelon,  blanchisseuse,  28  ans,  entre  le  11  no- 
vembre iS73,  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Joséphine, 
n®  22  (service  de  M.  Millard);  mariée,  elle  a  eu  deux  en- 
fants, l'un  de  11  et  l'autre  de  9  ans. 

Celte  femme  porte  au  flanc  droit  un  drain  en  forme  de  se- 
lon. Elle  a  été  opérée,  il  y  a  3  ans,  par  M.  le  Professeur  Ver- 
neuil,  d'un  kyste  dont  elle  ne  précise  pas  la  nature.  Elle  est 
guérie  depuis  longtemps,  mais  elle  a  toujours  conservé  cette 
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espèce  de  selon  par  lequel  se  fait  une  suppuration  d'ailleurs 
peu  aboodanle. 

Bien  que  n'éprouvant  aucune  gêne  de  ce  côté  ni  dans  le  ven- 
tre, elle  ne  pouvait  travailler  que  très-peu.  Elle  n'était  pas 
trunc  banue  santé,  quoique  très-grasse;  elle  se  fatiguait  très- 
vite,  était  habituellement  essoufflée,  tourmentée  de  palpita- 
iioos  fréquentes;  ses  régies  manquaient  quelquefois;  pas  d'at- 
teinte rhumatismale  antérieure. 

Le  25  octcbre,  elle  fit  une  fausse  couche  à  trois  moi»  et  de- 
mi: elle  perdu  beaucoup  de  sang,  elle  n'eut  pas  de  douleurs 
dans  le  ventre;  les  lochies  avaient  une  certaine  odeur.  Bile  ne 
s'était  pas  encore  levée  et  n'avait  fait  aucune  imprudence, 
quand  le  jeudi  y  novembre^  elle  fut  prise  d'une  toux  violente 
avec  oppression  très-grande.  L'expectoration  n'ofifrait  rien  de 
particulier  ;  pas  de  poiul  de  côté. 

Le  8  novem^rfi,  elle  eut  un  tel  accès  d'étouffement,  qu'on  fit 
demander,  pour  la  première  fois,  le  médecin.  Un  vésicatoire 
fut  prescrit  et  il  n'était  pas  plus  tôt  appliqué  qu'elle  ressentit 
subitement  une  violente  douleur  dans  la  jambe  gauche.  Le 
pied  devint  froid  et  comme  engourdi,  insensible.  La  douleur 
persista  très-vive*  c'était  une  sensation  de  nrûlure. 

\ù  noi^eniàre,  les  mêmes  phénomènes  se  produisent  à  la 
jambe  droite.  Elle  éprouve  tout  d'un  coup  un  élancement  dou- 
loureux^ le  pied  droit  est  engourdi  et  froid.  La  douleur  lui  ar- 
rache des  cris  continuels,  il  lui  semble  qu'elle  a  les  jambes 
dans  le  feu.  —  On  l'apporte  à  l'hôpital  le  U  novembre. 

Le  !i  uanembre^^UPi  n'a  presque  pas  dormi,  elle  est  pâle,  un 
peu  oppressée,  agitée,  et  donne  avec  volubilité  les  renseigne- 
ments qui  précèdent.  —  Les  deux  pieds  sont  froids,  surtout 
le  gauche.  Il  présente,  en  outre,  une  coloration  rouge  violacée. 
Cette  coloration  anormale  s'est  montrée  dès  le  9^  à  la  jambe 
gauche  ;  sur  la  droite,  elle  commence  seulement  à  paraître.  La 
limite  des  parties  dans  lesquelles  la  circulation  est  interrom- 
pue au  pied  gauche,  est  marquée  par  un  liseré  assez  net  guise 
voit  au-dessus  des  malléoles.  C'est  au-dessous  de  cette  limite 
qu'on  constate  le  refroidissement  et  la  perte  de  la  sensibilité 
qui  s'observent  aussi  au  pied  droit.  Le  contraste  est  frappant 
entre  l'insensibilité  complète  des  parties  refroidies  et  la  vive 
douleur  que  développe  la  moindre  pression  du  doigt,  au-des- 
sus delà  limite  indiquée.Un  peu  d'œdème  des  extrémités,  plus 
prononcé  à  gauche  ;  mais  ce  signe  est  difficile  à  apprécier  par- 
ce que  la  malade  est  très- grasse.  —  On  ne  sent  plus  les  batte- 
ments de  la  fémorale  gauche  au  pli  de  l'aine,,  et  à  la  fémorale  . 
droite, ils  sont  très-faibles.  —L'état  des  poumons  n'explique 
point  Toppression  dont  se  plaint  encore  la  malade.  Aucun  bruit 
anormal  à  rauscuUalion.  Le  thermomètre  marque  37®,  6  — 
Soc.  An  AT.  :»4 
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Lai  botiemenlf  du  oœur  aont  tumuUuaui,  ISO  pulsatlona.  Ou 
n'entend  pas  de  bruit  de  souffle,  mais  les  olaguementg  valvu^ 
laires  du  premier  bruit  sont  exagérés  à  la  pointe.  Il  y  a  une 
gène  dont  on  ne  se  rend  pas  bien  compte.  La  percussion  ne 
peut  pas  non  plus  donner  d'éclaircissements,  la  paroi  thoraci- 
que  étant  doublée  d'une  couche  énorme  de  graisse.  —  Le 
venire  n'est  pas  douloureux.  Il  n'y  a  pas  de  signes  d'inflam- 
mation péri-utérine.  —  La  diarrhée  qu*on  obserre  a  été  pro- 
voquée par  un  purgatif. 

13  novembre.  La  partie  moyenne  des  jambes  est  toujours  le 
siège  de  douleurs  très-viyes  qui  s'exaspèrent  par  la  moindre 
pression  ou  le  plus  pelit  mouvement.  Outre  la  sensation  de 
brûlure,  la  malade  accuse  une  sensation  de  constriction  vers  le 
creux  du  jarret.  La  gangrène  marche  lentement,  toujours  plus 
prononcée  à  gauche  qu'à  droite.  Il  y  a  un  peu  moins  d'agita- 
tion. T.  38°.  2. 

4g  novmàre.  Même  état.  Les  battements  de  la  fémorale 
droite  sont  presque  imperceptibles.  La  gangrène  s'est  un  peu 
étendue^  et  est  toujours  plus  prononcée  à  gauche.  Des  mar- 
brures violacées  apparaissent  aussi  à  droite,  sur  le  pied  et  au 
niveau  des  malléoles.  T.  39%  r  P.  120. 

17  »outfm*r^.  La  gangrène,  quoique  lentement,  monte  tou- 
jours et  conserve  sa  prédominance  à  gauche;  les  douleurs  de- 
viennent si  intolérables  qu'on  prescrit  des  injections  morphi- 
nées.  T.  40^  2.  L'auscultation  du  cœur  n'a  rien  appris  de  plus 
que  la  première  fois. 

19  novembre.  Les  injections  de  morphine  ont  amené  du  calme. 
L'état  général  ne  s'aggrave  pas  beaucoup.  Le  liseré  est  en  ce 
moment  au-dessous  du  genou  gauche  et  au  tiers  inférieur  de 
la  jambe  droite.  T.  39»,  9. 

20  novembre.  L'extrémité  du  membre  gauche  commence  à 
diminuer  de  volume;  ce  fait  est  surtout  apparent  au  pied,  dont 
les  orteils  sont  durs  et  tendent  à  se  dessécher.  Le  pied  droit  a 
encore  son  volume  normal.  Il  présente  une  teinte  rouge,  vio- 
lacée par  places;  sur  quelques  points  il  y  a  une  blancheur 
mate.  Les  battements  du  cœur  sont  moins  énergiques. 
T.  39°,  1.  P.  124. 

%%  novembre.  La  malade  perd  ses  forces.  Ou  la  tient  toujours 
sous  l'influence  de  ta  morphine.  Elle  accuse  des  douleurs  cons- 
triclivesau  haut  des  cuisses;  on  est  obligé  de  la  sonder.  Un 
liseré  très-prononcé  annonce  que  la  gangrène  a  gagné  le  ge- 
nou gauche  et  le  milieu  de  la  jambe  droite.  Les  orteils  sont 
durs  aux  deux  pieds  et  déjà  desséchés  à  gauche,  surtout  le 
gros- orteil  qui  est  racorni  et  de  couleur  brunâtre.  T.  39«. 

24  novembre.  Des  marbrures  violacées  se  montrent  à  la  partie 
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supérieure  dei  ouluei,  lurtout  &  (aucbe,  Lei  douleurs  fout 
motus  vives,  Diarrhée.  T.  ad«,e,  P.  SO. 

%}^naff0mbre.  Agitation,  délire  la  nuit.  T>  S8*,  8. 

S6  no9iinhr0.ÂM  moment  de  la  visite^la  malade  est  prise  d'un 
aocès  d*oppression  avec  point  de  cOté  à  droite  ;  elle  se  sent 
défaillir.  Le  pouls  est  misérable  et  irrégulier:  124  p.  La  langue 
est  sèche  à  la  partie  médiane;  la  malade  succombe  à  2  heures 
de  raprès-midi  en  pleine- connaissance. 

ÀUTOPSiB  le  8S  novembre.  —  La  cavité  Ihoraclque  est  re- 
marquable perses  petiles  dimensions.  Les  poumons,  parfaite- 
ment sains,  présentent  à  leur  surface  pleurale  un  piqueté  noir 
très-fin  et  très^bondant.  —  Dans  le  médiastin  postérieur,  un 
gangUon  bronchique,  de  la  grosseur  d'une  olive,  est  transfor- 
mé en  une  véritable  petite  pierre  calcaire. 

Le  ecmr,  un  peu  hypertrophié,  contient  dans  ses  cavités 
droites  et  dans  rorelllette  gauche  des  caillots  assez  gros,d*une 
spule  pièce,'gé]atiniformes,  très-mous>  sans  partie  rouge.  L'o- 
riâce  mitral  seul  est  rétréci.  La  valvule  et  ses  cordpges  sont 
épaissis,  elle  est  légèrement  végétante  à  sa  surface  auriculaire. 
L'orifice  aortique  est  sans  lésions,  les  valvules  sigmoîdes  aor- 
tiques  suffisantes.  '  L'auricule  gauche  est  remplie  de  cail- 
lots fibrineux  anciens,  blanchâtres^  durs,  friables;  deux 
d'entre  eux  plus  gros  que  des  pois,  à  surface  Irrégulière,  sont 
libres,  probablement  détachés  d'une  petite  masse  fibrlneuse 
de  même  nature  qui  adhère  à  la  paroi  auriculaire  en  un  point 
très-limité. 

L'aorte  dont  je  dois  signaler  le  petit  calibre,  est  vide  et  sans 
lésion  aucune,  jusqu'à  deux  centimètres  au-dessus  du  tronc 
cœliaque.  Là,  commence  un  gros  caillot,  blanc,  compacte,  à 
extrémité  arrondie,  remplissant  complètement  la  lumière  du 
vaisseau,  ayant  plus  d'un  centimètre  de  diamètre  et  mesurant 
au  moins  quatre  centimètres  de  longueur.  Il  se  continue 
par  une  partie  rétrécle  avec  un  autre  caillot  de  mêmes  dimen- 
sions et  de  même  forme,  qui  va  jusqu'à  la  bifurcation  de  Taerte, 
avec  un  prolongement  de  deux  centimètres  dans  TlUaque  pri- 
mitive gauche  ;  celle-ci  est  remplie,  dans  tout  son  trajet,  par 
un  caillot  rouge  assez  consistant,  de  la  grosseur  d'une  plume 
d'oie.  L'iliaque  primitive  droite  est  bien  plus  petite  et  presque 
vide.  Au  niveau  de  l'origine  de  l'iliaque  Interne  gauche,  se 
trouve  un  caillot  blanc,  dur,  uni  à  sa  surface,  du  volume  et  de 
la  forme  d'un  haricot.  Son  extrémité  inférieure  arrondie  est 
engagée  dans  Tiliaque  externe.  Une  petite  saillie,  arrondie 
aussi,  proémine  et  entre  dans  Tiliaque  interne  (premier  embo- 
lus).  L'iliaque  externe  gauche,  n'ayant  plus  quels  grosseur  de 
la  brachiale,  contient  des  caillots  rouges  peu  consistants,  qui 
vont  en  dimlnuantet  cessent  au  commencement  delà  fémorale. 
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Au-dessous  de  Forigine  de  la  fémorale  profonde  et  jtisqu'à 
Vanneau  des  adducteurs,  la  fémorale  est  remplie  d'un  caillot 
rouge,  adhérent  à  ses  parois  qui  paraissent  injectées.  JDu  côté 
droit,  point  de  caillot  blanc  à  Torigine  de  Viliaque  interne.  Les 
branches  artérielles  de  ce  côté  sont  encore  plus  rétrécies  qu'à 
gauche,  ne  contenant  qu*un  mince  caillot  rouge.  Mais  au  ni- 
veau de  Torigine  de  la  fémorale  profonde,  se  trouve  dans  la 
fémorale,  un  caillot  rouge  plus  consistant,  adhérant  aux  parois 
vasculalres  qui  semblent  injectées,  comme  nous  le  faisions  re- 
marquer plus  haut. 

La  veine  fémorale  gauche  seule  est  distendue  par  des  call- 
laux  blancs  consistants,  si  bien  qu'elle  forme  un  gros  cordon 
dur  de  plus  d'un  centimètre  de  diamètre,  depuis  Tan n eau  des 
adducteurs  jusque  vers  Tarcade  fémorale. Une  valvule  a  laissé 
sa  trace  sur  le  caillot,  près  de  Tembouchure  de  la  veine  Fémorale 
profonde  dans  laquelle  se  prolonge  aussi  le  caillot  blanc  et 
dur.  La  saphène  interne  gauche  ne  contient  que  du  sang  noir 
à  peine  coagulé.  Il  a  été  facile  de  la  suivre  à  travers  la  couche 
de  graisse  qui  forme,  à  la  cuisse,  une  épaisseur  de  3  cenlimè* 
très  environ. 

Les  veines  de  la  cuisse  droite  ne  présentent  que  des  caillots 
noirs  et  peu  consistants.  Les  veines  iliaques  et  la  veine-cave 
inférieure,  à  son  origine,  sont  vides.  L'utérus  est  encore  un 
peu  gros;  pas  de  lésion  inflammatoire  de  cet  organe  ni  de  ses 
annexes. 

6.  Fistule  consécutive  à,  un  l<yste  suppuré  du  relit  droit  ; 

par  M.  LoRBT,  interne  des  hôpitaux. 

La  malade,  dont  M.  leD^  Turner  vient  de  présenter  Tobser- 
vation.  avait  été  opérée,  il  y  a  3  ans,  à  Thôpilal  Lariboisière, 
par  M.  le  professeur  Vemeuil.  Elle  portait,  depuis  celte  t^po- 
que,  au  niveau  de  l'hypochondre  droit,  à  deuxcentiraèires 
environ  des  fausses  côtes,  un  tube  à  drainage  par  lequel 
s'écoulait,  chaque  jour,  un  peu  de  pus  assez  fétide. 

L'autopsie  a  démontré  qu'il  s'agissait,  lorsque  M.  Vemeuil 
opéra  la  malade,  d'une  néphrite  calculeuse  du  rein  droit,  qui 
avait  envahi  la  paroi  abdominale  correspondante,  el  déve- 
loppé autour  d'elle  une  péritonite  de  voisinage  dont  une  des 
conséquences  avait  été  l'atrophie  à  peu  près  complète  de  la 
vésicule  biliaire. 

Sous  l'influence  du  drainage  et  de  la  suppuration  prolon- 
gée, la  poche  kystique  suppurée  avait  diminué  progressive- 
ment de  volume;  elle  s'était  séparée  peu  à  peu  de  la  paroi 
abdominale,  et  elle  n'était  plus  aujourd'hui  en  communication 
avec  le  train  et  son  trajet  fistuleux  que  par  l'intermédiaire 
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d'un  canal  memLraneux,  gros  comme  une  plume  d'oie,  long 
de  ciDq  centimètres,  sorte  de  pont  jeté  entre  la  paroi  abdomi- 
Qale  et  Tahcès  réoal.  C'est  par  ce  canal  que  le  rein  suppuré 
et  désorganisé  vidait  chaque  jour  au  dehors  le  pus  qu'il  sécré- 
tait. Au  niveau  du  bassinet,  on  trouve  un  énorme  calcul,  noi- 
râtre, feuilleté,  en  voie  de  désagrégation,  et  enchatonné  en 
partie  dans  Torifice  supérieur  de  Turetère  presque  totalement 
oblitéré  et  réduit  a  un  cordon  fibreux. 

11  s^agit  donc  d'une  néphrite  calculeuse  suppurée  du  rein, 
ayant  envahi,  à  un  moment  donné,  la  paroi  abdominale,  mais 
qui  a  subi  un  retrait  progressif,  grâce  au  drainage  pratiqué 
par  M.  Verneuil, 

La  maîade  a  été  ainsi  améliorée;  mais  la  possibilité  de  sa 
gtiérison  parait  douteuse.  Dans  tous  les  cas,  cette  longue 
suppuration,  prolongée  depuis  3  années,  a  amené  la  dégéné- 
rescence graisseuse  du  foie,  et  a  prédisposé  certainement  cette 
femme  aux  accidents  qui  ont  suivi  sa  fausse-couche  et  qui 
ont  causé  sa  mort. 

M.  Verneuil,  Je  n'ai  conservé  de  ce  fait  que  des  souvenirs 
très-vagues  ;  il  est  évident  que  ce  kyste  a  son  origine  dans 
le  rein,  mais  il  est  difficile  encore  aujourd'hui,  de  préciser 
quelle  a  été  la  lésion  primitive.  La  persistance  du  tube  à  drai- 
nage, que  j'ai  il  y  a  un  an  conseillé  à  la  malade  de  garder,  in- 
dique que  la  guérison  n'était  point  encore  obtenue  ;  l'oblitéra- 
tiou  de  Furetère  nous  rend  compte  de  oe  fait, et  nous  montre 
en  même  temps  que  Topération  était  insuffisante  et  qu'il  aurait 
fallu  pratiquer  une  sorte  de  néphrotomie. 

J'ai  déjà  plusieurs  fois  rencontré  des  cas  analogues  et  dans 
lesquels  la  guérison  n'était  pas  encore  obtenue  au  bout  de  plu- 
sieurs années,  et  je  crois  qu'en  pareille  circonstance,  les  chan- 
ces degnériiîoa  varient,  suivant  que  le  kyste  adhère  à  la  paroi 
abdominale  antérieure  ou  au  contraire  à  la  paroi  postérieure. 
Dana  le  premier  cas,  une  fois  que  le  kyste  est  vidé,  son  enve- 
loppe se  rétracte  progressivement,  de  sorte  que  le  fond  se 
rapproche  de  l'orifice,  et  la  cavité  finit  par  s'oblitérer.  Si,  au 
crjntraire,  le  kysLe  adhère  à  la  paroi  postérieure  de  Tabdomen, 
on  conçoit  que  sa  demi-circonférence  postérieure  ne  peut 
se  rapprocher  de  l'orifice  extérieur,  et  qu'il  existe  tou- 
jours un  trajet  fort  étroit  mais  très-long;  ce  trajet  peut  bien 
s'oblitérer  à  nu  moment  donné,  mais  le  pus  s'accumulant  de 
nouveau  dans  le  cul-de-sac  qui  persiste,  on  voit  survenir  des 
accidents  qui  obligent  à  introduire  de  nouveau  un  tube  dans 
6  trajet.  Telle  est  Tidée  que,  théoriquement,  je  m'étais  faite  de 
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ces  sortes  de  faits,  et  je  comparais  la  forme  de  ces  abcès  et  du 
trajet  flstuleux  à  celle  d'une  bouteille  à  long  goulot.  La  pièce  de 
M.  Lorey  Tient  confirmer  absolument  cette  bypothèse,  et  je 
suis  de  plus  en  plus  conyalncu  que  ces  cas  sont  incurables.  Je 
connais  une  dame  que  j*ai  opérée  il  y  a  4  ans;  elle  est  forcée 
de  maintenir  dans  le  trajet  un  tube  qui  pénètre  toujours  à 
14, 45, 16  centimètres,  et  bien  que  la  suppuration  soit  très-peu 
abondante,  je  doute  que  Ton  puisse  obtenir  la  guérison  com- 
plète. 

La  persistance  de  cette  lésion  doit  être  rapprochée  de  Tob- 
servation  de  Mi  Turner,  car  je  crois  que  Tétat  du  rein  a  pu 
jouer  un  rôle  dans  la  production  de  VaTortement  et  le  déye- 
loppement  de  Tendocardite. 

6.  Mal  de  Pott  lombafre  ;  ptr  M.  RAFimsQus,  bterne  des  hôpitaux . 

A. . .  Gélesiine,  âgée  de  42  [ans,  entre  le  37  octobre  à  TbApi- 
tal  deLourcine,  pour  un  carcinome  utérin  dont  le  début  appa- 
rent remonte  au  mois  de  janvier  i%lk. 

La  colonne  vertébrale  présente,  au  niveau  de  la  région  lom- 
baire, une  incurvation  postérieure  et  latérale  droite.  Bn  con* 
suUant  les  antécédents,  on  apprend  que  cette  déformation  s'est 
produite  brusquement,  alors  que  la  malade  était  âgée  de  9  ans; 
à  la  suite  de  cet  accident,  elle  a  dû  rester  couchée  pendant  18 
mois  ;  c'est  à  l'hôpital  Salnte-Bugénio  qu'elle  a  été  soignée.  Il 
s'agit  évidemment  là  d'un  mal  de  Pott.  —  Elle  raconte  avoir 
eu  sept  grossesses  normales  :  les  sept  enfants,  tous  vivants, 
n'ont  jamais  présenté  d'accidents  dû  côté  du  système  osseux. 

A  Tautopsib,  on  constate  que  le  rachis  offre,  au  niveau  de  la 
portion  lombaire,  une  courbure  prononcée  et  à  convexité  pos- 
térieure. L  apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre  dorsale 
occupe  son  plan  normal,  et  l'incurvation  commence  à  la  pre- 
mière lombaire.  La  saillie  augmente  au  niveau  des  suivantes, 
pour  atteindre  son  maximum  à  la  quatrième.  La  déviation  la«- 
térale,  peu  prononcée,  mais  sensible,  est  surtout  apparente  à 
l'union  du  rachis  avec  le  sacrum.  Les  axes  de  ces  deux  parties 
forment  un  angle  ouvert  à  droite.  Ko  avant,  ]a  hauteur  oo* 
cupée  normalement  par  les  corps  des  deux  dernières  vertèbres 
est  réduite  environ  à  3  centimètres.  Un  cal  osseux  les  rem- 
place, cal  qui  se  soude  avec  le  sacrum.  La  saillie  du  promon- 
toire a  non-seulement  disparu,  mais  est  remplacée  par  un 
angle  rentrant  et  profond. 

Le  rachis  et  le  sacrum  ayant  été  sciés  verticalement^  on 
constate  que  les  deux  premières  vertèbres  lombaires  sont 
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I  Inlacles.  T>e  eorps  de  la  troisième  a  son  arôle  anléro-iuférieurè 
f  émoussée,  tandis  que  ceux  des  deux  dernières  n'existent  plus 
el  sont  remplacés,  comme  on  en  jugeait  à  l'extérieur,  par  un 
tissu  osseux  nouveau  très-dense  et  confondu  avec  le  sacrum. 
Les  trois  dernières  apophyses  épineuses,  plus  ou  moins  sou- 
dées ensemble,  peuvent  cependant  être  distinguées  les  unes 
des  autres  ;  leur  Itâsu  est  aussi  fort  condensé. 

Le  canal  racbidien.  déformé  et  sinueux,  n'offre  qu'une  faible 
diminuUoii  de  calibre.  Du  reste,  pendant  la  vie,  aucun  trouble 
nerveux  n'a  été  signalé.  Le  système  osseux  ne  présente  au- 
cune autre  lésion. 


i 


If.  tinxattoti  de  la  baiicbe  ^hfsz  une  femme  atteinte  d'atawte 
loromotrice;  par  M.  Caoiat,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  qpie  j'ai  Thonueurde  présenter  provient  d'une  femme 
ataxique  morte  à  Thôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de 
M.  PROtrsT.  Nous  remettrons  plus  tard  l'histoire  de  l'affection 
médullaire  lorsque  nous  aurons  fait  Texamen  delà  moelle;  en 
aliendanL  Yoicl  Les  faits  relatifs  à  la  luxation  de  la  hanche. 

La  malade  est  restée  un  an  dans  le  service,  complètement 
paraplégique.  Les  miiscles  inférieurs  étaient  très-amaigris,  et 
Oïl  pouvait  constater  une  déformation  de  la  hanche  droite  avec 
des  mouvements  beaucoup  plus  étendus  qu'à  Tétat  normal. 

Les  signes  habituels  de  la  luxation  n'existaient  qu'incom- 
plètement; ainsi  on  ne  trouvait,  nulle  part,  la  saillie  qu'aurait 
dû  faire  la  tèle  fémorale  déplacée. 

GettQ  femme  s'était  aperçue,  il  y  a  6  ou  7  mois,  qu'il  s'était 
produit  un  déplacement  entre  les  surfaces  articulaires  de  la 
hanche  dans  un  mouvement  qu'elle  fit,  étant  au  liL  La  défor- 
mation que  Ton  constatait,  ainsi  que  Taholition  presque  abso- 
lue des  mouvemeots  spontanés,  datait  de  cette  époque. 

Al' AUTOPSIE, on  trouva  les  lésions,  que  Ton  peut  encore 
observer  sur  celte  pièce,  et  qui  expliquent  et  cette  luxation  et 
les  anomalies  qo'elle  présente. 

il  n'y  avait  point  de  liquide  dans  Tarticulation  ;  on  cons- 
tate une  résorption  de  la  tôte  du  fémur,  qui  est  réduite  à  son 
eol,  et  d*uu  autre  côté  une  augmentation  de  la  cavité  cotyloïde. 
Les  surfaces  en  rapport  sont  couvertes  de  productions  d'un 
aspect  cartilagineux.  On  pourrait  croire  qu'il  s'est  formé  là 
des  nouveaux  cartilages,  mais  il  n'en  est  rien  ;  c'est  du  tissu 
fibreux  très-dur,  rendu  lisse  par  les  frottements. 

La  cavité  cotyloïde  est  presque  comblée  par  ces  productions 
fibreuses,  et  la  tête  fémorale  étant  résorbée,  la  position  des 
surfaces  articulaires  n'est  plus  fixée  à  des  limites  précises  ; 
tous  les  mouvements  sont  possibles  :  nous  avons  là  Texplica- 
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lion  d)ds  caractères  anormaux  de  cette  luxation  qui,  à  propre- 
ment parler  n'en  est  plus  une,  puisque  les  surfaces  articulai- 
res n^existent  plus. 

M.  Desprès.  Je  ne  vois  dans  cette  pièce  rien  autre  chose 
qu'une  arthrite  sèche. 

M.  Gharcot.  Que  ce  soit  une  arthrite  sèche,  je  le  nie  pas, 
mais  en  tout  cas,  c'est  une  arthrite  sèche  toute  spéciale,  et  qui 
doit  être  rattachée  à  la  maladie  spinale.  Dans  l'arthrite  sèche 
vulgaire,  l'usure  est  moins  considérable  et  surtout  elle  se  fait 
moins  rapidement.  J'ai  eu  Toccasion  de  voir  à  la  Salpétrière 
le  début  d'une  arthrite  de  cette  nature.  Les  lésions  trouvées 
à  l'autopsie  étaient  considérables,  et  pourtant  le  début,  auquel 
nous  avions  assisté,  remontait  seulement  à  trois  mois. 

8.  Infarctus  ancien  du  rein  droit  i  par  M.  Lbbeg. 

Ce  rein  provient  d  une  malade,  morte  dans  le  service  de  M. 
Hàyeh,  d'une  endo-péricardite  rhumatismale,  entée  sur  une 
affection  cardiaque  ancienne. 

Outre  les  lésions  rencontrées  du  côté  du  péricarde  et  du 
cœur,  nous  avons  trouvé  les  lésions  suivantes  sur  le  rein  droit. 
Sa  forme  n'est  pas  normale.  A  la  partie  supérieure  existent  des 
sillons  profonds.  La  partie  inférieure  est  comme  atrophiée  et 
séparée  de  l'autre  par  un  sillon  plus  profond  encore.  La  cap- 
sule s'enlève  facilement,  sauf  au  niveau  des  sillons.  Ceux-ci 
sont  dus  à  la  substitution  en  certains  points,  au  tissu  rénal, 
d'im  tissu  fibreux,  dense,  qui  parait  la  trace  d'infarctus  an- 
ciens. A  l'orifice  de  la  branche  artérielle  principale,  qui  aboutit 
à  la  cicatrice  (laquelle  remplace  deux  pyramides),  on  trouve 
un  caillot  ancien,  organisé,  adhérent  aux  parois  du  vaisseau. 
Au-dessus,  les  artères  sont  libres,  et  peuvent  conduire  le 
sang  aux  parties  auxquelles  elles  sont  destinées. 

•  .  Examen  hlsCologiqne  de  pièces  provenant  d'antop^lca 
d'enfants  morts  de  cachexie  palastre  ;  par  M.  V.  Cornil, 
médecin  des  hôpitaux. 

M.  le  docteur  Obedenare,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants 
à  Bucharest,  m'a  remis,  pour  les  examiner,  des  fragments  du 
foie,  de  la  rate  et  des  reins,  provenant  de  quatre  autopsies 
d'enfants  âgés  de  cinq  à  six  ans,  morts  de  cachexie  palustre. 
Ces  pièces  avaient  été  mises  dans  l'alcool  pur,  et  étaient  dans 
un  bon  état  de  conservation.  Malheureusement,  l'observation 
clinique  de  ces  malades,  nous  fait  défaut  ;  nous  ne  connais- 
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sons  des  autécédeuts,  des  symptômes  et  de  la  marche  de  leur 
affectioû,  que  ce  fait,  qu'ils  ont  succombé  à  la  cachexie  palu- 
dêeiioe.  Il  eût  été  d'autant  plus  intéressant  de  bien  connaître 
les  caraclères  cliniques  de  chacun  de  ces  faits,  que  les  lésions 
des  organes  examinés  sont  différentes  dans  chacun  d'eux. 
Dans  run»il  s'agit,  en  effet,  d'une  dégénérescence  graisseuse 
complète  du  foie  et  des  reins;  dans  l'autre,  d*une  accumula- 
tion coDsidérable  de  globules  blancs  dans  la  rate  et  dans  le 
foie,  comparable  à  la  môme  lésion  dans  la  leucocythémie. 
Dans  les  deux  derniers,  enfin,  nous  avons  trouvé  une  pigmen- 
tation très- manifeste  du  foie  et  de  la  rate,  atteinte  en  même 
temps  de  splénite  interslitielle.  Voici  la  relation  de  ces  quatre 
faits  : 

1^'  FAIT.  —  La  rate  est  pigmentée,  mais  il  n'y  a  pas  d'épais- 
sissement  de  ses  triabécules  ;  il  y  a  du  pigment  noir  le  long  des 
vaisseaux,  dans  les  cellules  aplaties  et  irrégulières  de  leurs 
parois,  et  daus  quelques  globules  blancs  du  système  caverneux 
splé  nique. 

Le  foie  est  complètement  gras,  c'est-à-dire  que  la  totalité 
des  cellules  de  chaque  îlot  est  transformée  en  des  vésicules 
adipeuses;  chaque  cellule  vue  sur  une  section  de  l'organe,  et 
colorée  au  carmin,  montre  une  ligne  circulaire  de  protoplasma 
muni  d'ua  noyau,  pendant  que  tout  le  reste  de  l'élément  est 
constitué  par  une  ou  deux  gouttelettes  huileuses.  Il  n'y  a  pas 
uoe  quantité  notable  de  pigment;  les  vaisseaux  sont  normaux, 
et  le  tissu  conjonctlf  du  foie  n'a  pas  subi  de  modifications  de 
nutrition. 

Le  rein  présente  aussi  une  dégénérescence  graisseuse  assez 
accentuée.  Dans  les  tubes  contournés  de  la  substance  corti- 
cale, les  cellules  sont  granuleuses,  et  elles  possèdent  des  gra- 
nulations graisseuses,  dont  le  diamètre  atteint  jusqu'à  quatre 
ou  cinq  millièmes  de  millimètre.  La  plupart  des  tubes  con- 
tournés sont  dans  cet  état  graisseux.  La  dégénérescence  est 
moindre  dans  les  tubes  droits.  Le  tissu  conjonctif  durein  est 
normal.  —  Ces  trois  organes  :  rein,  rate  et  foie,  ne  donnent 
aucune  réaction  avec  la  solution  iodée. 

2^  FAIT.  —  Raie,  Sa  section  est  uniforme,  dételle  sorte  qu'on 
ne  distingue  pas  les  corpuscules  spléniques  à  simple  vue. 
Sur  des  sections  microscopiques,  on  est  frappé  tout  d'a- 
bord de  Timmense  quantité  de  globules  blancs  qui  infiltrent 
tout  le  tissu  spléuique  et  lui  donnent  cette  teinte  uniforme, 
au  microscope  comme  à  l'œil  nu.  Ces  globules  blancs  ne  ren- 
ferment pas  de  pigment  noir.  Les  travées  de  la  rate,  débarras- 
sées des  globules  par  le  pinceau,  ne  sont  pas  épaissies.  Los 
cloisons  épaissies  ne  sont  pas  pigmentées  d'une  façon  notable . 
Pas  de  pédspléuîte. 
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Lq  foie  offre  à  l'œil  nu  une  couleur  uniforme.  Lorsqu'on 
étudieà  un  faible  grossissement  une  préparation  du  foie,  on 
est  frappé  d'abord  de  ce  fait  que  les  espaces  prismatiques  qui 
séparent  les  lobules  sont  plus  grands  qu'à  Tétat  normal,  et 
présentent  une  grande  quantité  de  corpuscules  blancs.  Entre 
les  Ilots  et  pour  beaucoup  d'entre  eux,  tout  le  long  de  leur 
circonférence,  il  existe  une  ligne  bien  nette,  montrant  une 
grande  quantité  de  ces  mêmes  corpuscules.  Examinée  avec 
un  grossissement  de  200  à  300  diamètres,  la  préparation  mon-* 
tre,  dans  les  espaces  prismatiques  interlobulaires,  les  sections 
do  la  yeine-porte,  des  conduits  biliaires  et  des  vaisseaux  hé- 
patiques entourées  par  un  tissu  conjonctif  inâltré  de  globules 
blancs.  La  section  des  veines  montre  aussi  une  grande  quan- 
tité de  ces  éléments.  Les  traînées  qui  séparent  les  lobules 
sont  constituées  par  les  mômes  altérations  du  tissu  conjonctif 
et  des  vaisseaux. 

Les  vaisseaux  capillaires  des  lobules  sont  également  rem* 
plis  et  distendus  par  des  globules  blancs.  Là,  en  effet,  les 
cellules  hépatiques  forment  des  trabécules  saines,  finement 
granuleuses,  sépareras  par  les  vaisseaux  distendus.  Les  cel- 
lules hépatiques  ne  contiennent  pas  de  graisse  et  elles  sont 
visiblement  resserrées  et  atrophiées. Le  contour  des  vaisseaux 
est  dessiné  par  un  bord  bien  net,  et  dans  leur  intérieur  il  y  a 
une  quantité  considérable  de  globules  blancs.  Ces  globules 
ne  sont  pas  pigmentés.  Les  éléments  pigmentés  de  ce  foie 
sont  peu  nombreux  ;  ils  se  réduisent  à  quelques  corpuscules 
qui  siègent  autour  des  branches  interlobulaires  de  la  veine- 
porte.  —  En  résumé,  il  y  a  là  une  quantité  considérable  de 
globules  blancs  dans  la  rate,  et  dans  toutes  les  branches 
hépatiques  de  la  veine-porte,  avec  un  certain  degré  d'hépatite 
périlobulaJre.  Le  rein  est  normal.  Pas  de  dégénérescence  amy- 
loïde. 

3«  FAIT.  —  L'état  de  la  raie  se  rapproche  beaucoup  de  celui 
delà  rate  du  4«  fait.  L'inflammation  interstitielle  y  est  ce- 
pendant un  peu  moins  avancée  ;  des  membranes  fibreuses  la- 
mellaires et  épaisses  font  corps  avec  les  couches  superficielles 
de  la  capsule  fibreuse  épaissie  et  s'étendent  aux  parties  voi- 
sines. La  capsule  fibreuse  envoie,  dans  Vintérieur  du  paren- 
chyme, des  cloisons  épaisses  et  infiltrées  de  pigment  noir.  Les 
corpuscules  de  la  rate  sont  bien  nettement  dessinés,  sphé- 
riques  et  infiltrés  de  pigment.  Il  existe  beaucoup  de  pigment 
noir  tout  le  long  des  vaisseaux  et  les  espaces  spléniques  con- 
tiennent beaucoup  de  globules  blancs  qui  renferment  des 
grains  de  pigment.  Les  trabécules  et  les  cloisons  sont  épaissies 
d'une  façon  très-notable.  Il  y  a  là,  avec  une  périsplénlle,  un 
splénlte  Interstitielle  avec  dépôt  de  pigment. 
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Le  foie  présente  à  l'œil  nu,  quand  on  en  examine  une  sec.- 
Uon  mince,  ds  petite  îlots  qui  séparent  les  lobules  hépatiques. 
Au  microscope,  à  tin  faible  grossissement,  on  volt  tout  autour 
des  hrauGhes  de  la  \eine-porte,  que  la  section  soit  transver- 
sale ou  longitudinale  relativement  à  celles-ci,  et,  autour  de 
gros  troncs  comme  autour  des  petites  branches,  un  tissu  con- 
jonctif  Infiltré  d'une  quantité  considérable  de  corpuscules 
blancs.  Cetélat  du  foie  ressemble,  au  premier  abord,  à  ce  qu'on 
observe  dans  la  tuberculose  hépatique  récente  ou  dans  cer- 
taines formes  de  foie  syphilitique  des  enfants  nouveau-nés. 
Toutefois,  il  est  facile  de  s'assurer  qu'il  ne  s'agit  pas  de  no- 
dules Isolés,  mais  bien  d'une  altération  qui  existe  partout  et 
qui  entoure  toutes  les  branches  de  la  veine-porte.  D'un  autre 
côté,  11  n'y  a  pas  d'éléments  qui  aient  subi  la  dégénérescence 
graDUlo-graisseuse  dans  les  parties  centrales,pasplus  que  dans 
la  partie  périphérique  du  néoplasme,  et  les  vaisseaux  sont 
parfaitement  perméables,  ce  qui  établit  une  différence  avec 
les  tubercules.  Déplus,  dans  le  tissu  conjonctif  péri  vasculaire 
ainsi  alléré^  on  trouve  quelques  grains  de  pigment  noir. 

Les  cellules  hépatiques  sont  granulo- graisseuses  à  un  de- 
gré plus  ou  moins  avancé.  Les  capillaires  intralobulaires  de  la 
veine-porte  contiennent  des  globules  rouges  et  des  globules 
blancs.  Ces  derniers  sont  souvent  infiltrés  de  pigment  noir. 
Au  premier  abord,  on  ne  sait  où  siègent  les  granules  pigmen- 
tées qu'on  aperçoit  sur  la  coupe  des  Ilots  hépatiques  ;  mais 
en  examinani  a^ec  un  fort  grossissement  des  sections  minces, 
ou  peut  reconnatlre  qu'il  y  a  dans  Tintérieur  des  vaisseaux 
capillaires  des  corpuscules  blancs  contenant  du  pigment  noir. 

Le  rein  est  normal  Pas  d'altération  amyloïde  deg  vais- 
seaux. 

En  résumé,  nous  trouvons  dans  ce  fait  une  rate  pigmentée 
atteinte  de  êpléuile  interstitielle  et  de  périsplénite,  et  un  foie 
pigmenté  atteint  d'hépatite  interlobulaire. 

4'  FAIT.  —  Mate.  Capsule  épaisse  et  présentant  à  sa  surface 
des  fausses  membranes  adhérentes  aux  parties  voisines.  La 
couleur  de  la  section  est  ardoisée  et  lisse,  luisante  (induration 
ardoisée). 

Les  sections  du  parenchyme  de  la  raie  examinées  au  micros- 
cope montrent,  à  un  grossissement  de  40  diamètres,  les  vais- 
seaux très-visibles  et  marqués  à  tout  leur  pourtour  par  la 
couleur  noirâtre  due  à  du  pigment  noir.  Les  corpuscules  de 
la  raie  sont  très-bien  délimités  et  dessinés,  petits.  La  capsule 
est  épaisse,  et  la  fausse  membrane  lamellaire,  qui  se  trouve 
comprise  dans  la  seciion,  part  de  la  couche  superficielle  de  la 
capsule  avec  laquelle  elle  se  continue.  Les  cloisons  qui  de  la 
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capsule  pénètrent  dans  le  parenchyme  splénique  sont  épaisses. 
Partout  le  tissu  splénique  est  resserré  et  dur. 

A  un  plus  fort  grossissement,  la. fausse  membrane  estcons- 
tiluée  par  des  travées  de  tissu  conjonctif,  des  vaisseaux  et 
des  vésicules  adipeuses  ;  elle  se  continue  directement  avec  les 
couches  superficielles  de  ]a  capsule,  parallèles  à  la  surface  de 
celle-ci.  La  capsule  épaissie  montre  des  couches  superposées 
de  lamelles  de  tissu  conjonctif  séparées  par  des  cellules 
plates. 

Les  vaisseaux  artériels  de  la  rate  sont  durs  ;  leurs  parois 
sont  épaisses  et  infiltrées,  surtout  à  leur  périphérie,  de  pig- 
ment noir.  Les  cloisons  du  tissu  réticulé  des  corpuscules 
spléniques  sont  épaisses,  et  il  en  est  de  même  des  cloisons  du 
tissu  médullaire,  qui  sont  fibreuses  et  présentent  aussi  du 
pigment.  Le  contenu  des  espaces  limités  par  ces  mailles  offre 
aussi  souvent  des  éléments  ronds  qui  contiennent  du  pig- 
ment noir.  Cette  rate  est  par  conséquent  atteinte,  à  un  haut 
degré,  desplénite  interstitielle  avec  pigmentation,  et  depéris- 
plénite. 

Le  foie  est  lisse  à  sa  surface  et  a  une  couleur  grisâtre  sur  sa 
section.  Les  coupes  microscopiques  montrent,  à  un  faible  gros- 
sissement (40  diamètres),  tous  les  vaisseaux  appartenant  aux 
branches  de  la  veine-porte  marqués  en  noir  par  du  pigment. 
Ce  pigment  noir  siège  dans  la  pardi  vasculaire,  mais  tout  spé- 
cialement dans  la  membrane  externe  et  dans  le  tissu  conjonc- 
tif périphérique.  Il  n'est  pas  une  brancho  de  la  veine-porte  qui 
ait  échappé  à  cette  pigmentation,  de  telle  sorte  qu'autour  de 
chaque  lobule  on  voit  soit  les  travées,  soit  les  sections  pigmen- 
tées de  ces  vaisseaux.  La  veine  centrale  du  lobule  est  généra- 
lement épargnée  ;  cependant  il  y  en  a  qui  présentent  aussi  du 
pigment  dans  leur  paroi.  A  Tintérieur  des  vaisseaux,  on  trouve 
quelques  corpuscules  blancs  contenant  du  pigment.  Le  tissu 
conjonctif  de  la  capsule  de  Œisson  ne  parait  pas  épaissi.  Les 
cellules  du  foie  sont  presque  toutes  granuleuses  et  contiennent 
des  granulations  graisseuses  au  nombre  de  5  ou  6  par  cellule 
et  assez  grosses.  La  périphérie  des  lobules  montre  une  infil- 
tration graisseuse  plus  complète.  Il  s'agit  par  conséquent,  ici, 
d  une  pigmentation  des  parois  des  branches  extralobulaires  de 
la  veine-porte  et  d'une  dégénérescence  graisseuse  des  cellules 
hépatiques.  Les  coupes  minces  ont  été  traitées  par  la  solution 
iodée  qui  n*a  coloré  en  rouge  acajou  qu'un  très-petit  nombre 
des  vaisseaux  hépatiques. 

Le  rein,  au  contraire,  nous  a  présenté  les  caractères  les  plus 
nets  de  la  dégénérescence  amyloïde.  Traitées  par  la  solution 
iodée,  les  coupes  microscopiques  du  rein  montrent  une  cou- 
leur acajou  des  glomérules  et  des  artères  qui  s'y  rendent,  ainsi 
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que  dua  certain  nombre  des  artérioles  de  la  substance  des 
pyramides.  Ces  artères  sont  vitreuses,  ainsi  que  les  gîoméru- 
les  avant  l'action  de  l'iode.  L'addition  d'acide  sulfurique  fait 
passer  les  parties  colorées,  par  la  série  des  couleurs  verte, 
bleue,  violette  et  rouge  acajou.  En  outre  de  celte  dégénéres- 
cence omyioïde,  les  tubes  urinifères,  dans  la  substance  corti- 
cale, et  surtout  les  tubes  contournés  montrent  leurs  cellules 
iiiiîlLrées  de  granulations  graisseuses  assez  grosses,  presque 
cuLiime  dans  la  dégénérescence  graisseuse  de  Tempoisonne- 
meat  phosphore;  il  y  a  aussi  quelques  cylindres  colloïdes 
dans  les  tubes  droits  et  les  tubes  de  Henle.  Rien  d'anormal 
du  côté  du  tissu  conjonclif. 

En  résumant  les  quatre  faits  qui  précèdent,  nous  voyons 
que  dans  Fun  d'entre  eux  il  s'agissait  tout  simplement  d'une 
dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  des  reins  (obs.  1). 
Dans  un  autre,  il  y  avait  une  accumulation  considérable  de 
globules  blancs  dans  la  rate  et  dans  le  système  hépatique  de 
la  veine- porte  [obs,  2).  Dans  ces  deux  observations,  nous  ne 
trouvons  pas  les  caractères  anatomiques  classiques  de  la  fièvre 
iQLeroïit  tente. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  deux  autres  faits  (obs.  3  et  4). 
Là,  eu  ftTet,  dans  les  deux  cas,  l'altération  de  la  rate  et  celle 
du  foie  sont  comparables.  Dans  Tobservation  3,  où  la  lésion 
est  la  moins  avaucée,  nous  trouvons  une  périsplénite,  une 
spléni Le  interstitielle  avec  dépôt  de  pigment  noir  dans  le  tissu 
canjouctif  de  la  rate  et  dans  les  globules  blancs.  La  veine- 
porte  hépatique  charrie  aussi  des  globules  blancs  pigmentés 
qu'on  trouve  dans  les  capillaires  de  l'îlot,  et  les  branches  inter- 
lobulairc^s  de  la  veine-porte  sont  entourées  d'un  tissu  con- 
joiictif  cntlammé. 

Dans  robservation  4,  la  rate  offre  la  même  lésion,  plus  ac- 
centuée eiicore,  en  ce  sens  que  la  splénite  interstitielle  est  plus 
accusée.  Le  sang  de  la  rate  et  celui  de  la  veine-porte  hépati- 
que t;outiennenL  des  corpuscules  blancs  pigmentés,  et  là, 
les  parois  des  branches  de  la  veine- porte,  et  le  tissu  conjonc- 
tif  périlobulaire  qui  les  entoure  sont  infiltrés  de  pigment 
MOir,  Or,  cette  intîUration  des  parois  vasculaires  révèle  un 
processus  plus  ancien,  plus  profondément  empreint  dans  les 
tissus  que  le  charriage  pur  et  simple  du  pigment  dans  le  sang. 
De  pluSj  dans  ce  cas,  le  rein  était  modifié  par  une  lésion  es- 
sentiellement chronique,  la  dégénérescence  amyloïde  des  vais- 
seaux liée  à  une  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  rénales. 
Les  observations  de  M.  Obedenare,  les  deux  dernières  sur- 
tout, offrent  donc  un  grand  intérêt  à  ce  double  titre  :  \^  qu'elles 
se  rapportent  à  la  cachexie  paludéenne  dont  nous  trouvons  là 
Tensemble  des  lésions  anatomiques  ;  2*  en  ce  qu  elles  ont  été 
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reou6llU6S  obei  des  eufeuti  doat  lea  organes  dtalenti  pour  alaftl 
dire,  vlergei  de  loute  aulre  maladie,  chose  asses  rare  oheis  les 
adultes. 

10.  OaitéoMireome  dn   fémarf   désartienUtlon  de  la  ««Use  i 
gaérUoni  •areôine  du  poumon  i  mortf  par  M.  Martinbt,  iu- 

terne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  présenté,  il  y  a  6  mois,  à  la  Société  anatomîque 
un  ostéo-sarcome  du  fémur  provenant  d'un  malade  auquel 
M.  GuTON  avait  pratiqué  la  désarticulation  de  la  cuisse  fi). 

Dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre,  la  mort  était  toujours 
survenue  peu  de  temps  après  l'opération,  soit  par  le  fait  de 
celle-ci,  soit  par  le  fait  de  complications  pulmonaires. 

Malgré  cette  perspective  peu  rassurante,  nous  avons  pu  espé- 
rer un  moment  que  notre  malade  échapperait  à  Tune  et  l'autre 
de  cesallernalives;  quelques  semaines  après  Topération,  la  plaie 
était  complètement  guérie,  et  le  malade  allait  et  venait  dans 
rhôpital,n'attendant  plus  qu'un  appareil  destiné  à  lui  permettre 
de  marcher  sans  héquilles. 

Cet  état  n'a  malheureusement  pas  duré  :  il  y  a  deux  mois 
environ  le  malade  a  commencé  à  maigrir;  11  se  plaignait  de 
douleurs  thoraciques  vagues;  la  respiration  était  gênée  ;  on 
trouvait,  à  la  percussion,  de  la  matlté  aux  deux  sommets,  sur- 
tout adroite;  la  respiration  était  assez  rude  mais  ne  s'accom- 
pagnait d'aucun  bruit  anormal.  Bientôt,  nous  avons  constaté 
des  râles  sous-crépitants,  qui  ont  été  suivis  de  crachats,toul-à  - 
fait  analogues  à  ceux  de  l'apoplexieipulmonaire;  les  vibratious 
thoraciques  ont  paru  à  ce  moment  augmentées,  surtout  du  côté 
droit.  La  dyspnée  a  été  croissant,  et  le  malade  a  succombé  7 
mois  après  Topération. 

AuTOPsiB.  Les  différentes  couches  du  moignon,  sauf  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire,  étaient  dégénérées  en  une  substance 
ostéoïde,tout-à-fait  analogue  à  celle  qui  formait  la  masse  de  la 
tumeur  fémorale. 

Rien  dans  l'abdomen,  ni  à  la  surface  interne  du  bassin. 

Les  poumons  présentaient  de  nombreuses  adhérences  sur- 
tout en  arrière  et  au  sommet;  enlevés  à  grande  peine  et  par 
lambeaux,  Ils  ont  été  trouvés  remplis  de  noyaux  sarcomateux 
de  consistance  et  de  volume  variables.  Les  uns  ramollis,  rap- 
pelaient tout-à-fail  respect  et  la  consistance  de  certaines  par- 
ties de  la  tumeur  :  les  autres  durs,  résistants»  avaient  subi  la 
transformation  crétacée.  Le  lobe  supérieur  droit  était  envahi 


(1)  V.  Bull,  de  la  Soc.  ancH»  1874,  p.  m. 
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paruud  tumour  beaucoup  plui  volumlueuio  que  lesautrei,  qui 
par  ia  partie  lupérleure  et  iaterue,  était  en  rapport  aveo  la  • 
colonne  vertébrale  atteinte  en  un  point  seulement  de  ramoK 
lissement  cancéreux. 

M.  Gharcot.  Il  est  assez  intéressant  que  le  poumon  soit  le 
seul  organe  qui  présente  cette  lésion.  Ce  fait  Tient  à  Tappui 
de  la  doctrine  qui  veut  que  dans  le  sarcome,  les  métastases  ou 
les  dépôts  consécutifs  se  fassent  par  embolie. 

44.  EndoeardICe  iileéreiiseipar  M.  Picard,  interne   des  hôpitaux. 

Une  femme  de  24  ans,  n'ayant  jamais  eu  antérieurement  de 
rhumatismes,  entre  le  10  août  à  l'hôpital  Necker  (service  do 
M.  Dblpegh). 

Un  mois  après  un  accouchement,  elle  a  été  prise  de  douleurs 
dans  les  genoux,  qui  sont  très-gonflés  au  moment  de  rentrée. 
La  malade  guérit  assez  rapidement,  mais  bieutiU,  à  la  suite 
d'une  imprudence,  elle  est  prise  de  nouveau  de  douleurs  lé- 
gères, mais  avec  fièvre  intense,  et  en  môme  temps  on  constate 
rdppariiion  d'un  souffle  à  la  base  du  cœur  ;  le  souffle  devient 
rapidement  très-accusé  et  surtout  au  second  temps;  )a  ma- 
lade meurt  subitement  le  23  octobre. 

L'autopsie  montre  une  perforation  des  trois  valvules  sig-^ 
moïdes,  et  des  végétations  très  volumineuses  faisant  saillie  du 
côté  du  ventricule. 


19.  Abeès  dn  eerreiia,  coBtéealif  à  une  carie  dn  roeherf  par 

M.  Picard^  inlerno  des  hôpitaux. 

X.,ftgée  de  20  ans,  artiste  dramatique,  entre  le  25  novembre 
à  l'hôpital  Necker,  salle  Sain  le- Adélaïde,  u^  3  (Service  de 
M.  Delpech). 

Cette  femme,  d'une  bonne  santé  habituelle,  n'a  jamais  eu 
de  maladie  grave,  et  ne  présente  pas  d'antécédents  de  syphi- 
lis ou  de  scrofule,  et  pas  de  signes  d'hystérie. 

Les  accidents  du  côté  de  l'oreille  droite  ont  débuté  il  y  a 
une  dizaine  d'années,  sans  cause  appréciable.  L'oreille  coulait 
continuellement,  surtout  depuis  trois  ans;  il  y  avait  aussi 
des  douleurs,  mais  ces  accidents  n'étaient  pas  assez  pro- 
noncés pour  que  la  malade  suivit  aucun  traitement.  La  sur- 
dité était  complète  depuis  longtemps. 

Quinze  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  elle  fut  prise  subi- 
tement de  douleurs  dans  tout  le  côté  droit  de  la  tète,  avec 
perte  de  l'appétit,  sans  fièvre,  sans  vomissements  ni  convul- 
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sions.  On  lui  fit  appliquer  un  vésicatoire  sur  Tapophyse  mas- 
toïde.  —  Le  24  novembre,  elle  tombe  dans  un  coma  absolu. 

Le  25  novembre,  la  malade  maigre,  pâle,  est  sans  connais- 
sance, dans  une  immobilité  à  peu  près  complète  ;  les  yeux 
sont  fermés;  en  soulevant  les  paupières  on  remarque  un  stra- 
bisme divergent,  horizontal  et  vertical  (contracture  du  droit 
externe  de  chaque  côté,  du  droit  supérieur  à  droite).  La  pu- 
pille droite  est  dilatée,  la  gauche  normale;  elles  ne  se  con- 
tracte pas  à  la  lumière;  par  moments,  un  peu  de  nystag- 
mus  (mouvements  de  gauche  à  droite).  La  sensibilité  de  la 
peau  et  des  muqueuses  parait  augmentée  ;  en  pinçant  légère- 
ment la  peau,  on  produit  sur  le  visage  une  expression  de  dou- 
leur vive,  et  les  bras,  surtout  le  droit,  se  dirigent  vers  le  point 
pincé.  Les  jambes  se  contractent  aussi  sous  Tinfluence  de  la 
moindre  excitation,  s'agitent  pendant  quelque  temps,  puis 
retombent.  Les  mouvements  de  la  main  droite  sont  plus  éten- 
dus et  plus  accusés  qu'à  gauche  ;  dans  ce  bras  existent  aussi 
des  contractions  fibrillaires,  et  par  moments,  des  mouvements 
coavulsifs  de  tout  le  bras  ;  il  n'y  a  pas  de  contracture,  et  les 
membres  prennent  sans  résistance  toutes  les  positions  qu'on 
leur  donne.  L'examen  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  ne  pré- 
sente rien  de  particulier.  Les  battements  du  cœur  sont  lents  et 
d'une  irrégularité  remarquable.  La  bouche  est  fermée;  on  peut 
l'ouvrir  assez  facilement  et  voir  que  la  langue  est  sèche.  P.  62. 
T.  A.  37*. 

Z'orn//^  droite  est  remplie  d'un  pus  fétide,  épais;  le  tym- 
pan est  détruit,  on  arrive  directement  avec  un  stylet  sur  la 
paroi  interne  de  la  caisse;  l'apophyse  mastoïde  est  couverte 
d'un  vésicatoire  qui  a  suppuré;  il  n'y  a  pas  d'empâtement,  ni 
d'épaississement  de  la  peau  à  ce  niveau.  —  Traitement:  Galo- 
mel,  10  centig.  en  10  paquets;  deux  vésicatoires  aux  cuisses. 

26  novembre,  P.  130.  T.  V.  38^,4.  Môme  état  :  le  pouls  est  plus 
fréquent,  plus  faible  et  plus  régulier  ;  pas  de  vomissements  ; 
deux  selles  diarrhéiques  pendant  la  nuit  ;  la  malade  comprend 
un  instant  qu'on  lui  dit  de  tirer  la  langue,  et  elle  la  tire,  mais 
elle  oublie  de  la  rentrer  et  la  garde  dix  minutes  entre  ses 
dents.—  Dans  la  journée,  un  peu  de  délire;  phrases  articulées 
à  voix  basse  et  sans  signification.  Coma  plus  prononcé  vers  le 
soir.V.  42S.  Ï.V.  39*,4. 

27  novembre.  P.  144.  T.  39*,4.  Môme  état;  cependant  la  ma- 
lade peut  dire  quelques  mots  à  voix  très-basse.  On  lui  de- 
mande où  elle  souffre,  elle  dit:  au  milieu  de  la  tète.  Elle 
peut  nommer  quelques  objets  qu'on  lui  présente.  Dans  l'après- 
midi,  délire  tranquille.  Même  état  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement.  Pouls  très  petit,  tantôt  rapide,  tantôt  lent.  —  On 
songe   un  moment  à  pratiquer  la  trépanation  de  Tapophyse 
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mastoïdô.  L*absence  à  ce  niveau  de  loule  lésion,  d'empâte- 
ment et  d*œdème,  fait  rejeter  Tidéô  d'une  opération.  Soir^ 
P  152.  T.  38*  4 

28  novembre'^.  444.  T.  39V  Soir,  P.  160.  T.  4««.  R.  44.  Le 
coma  est  plus  profond,  surtout  vers  le  soir;  la  sensibilité  cu- 
tanée a  disparu;  la  température  s'élève,  le  pouls  devient 
très-petit,  la  respiration  fréquente,  la  malade  reste  absolu- 
ment immobile,  ne  peut  plus  rien  avaler;  elle  meurt  à  dix 
heures  du  soir. 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort.  Le  cerveau  seul  a 
pu  être  examiné.  Les  méninges  sont  hyperémiées.  Les  circon- 
volutions, à  droite  surtout,  sont  étalées  et  aplaties.  En  déta- 
chant la  face  inférieure  du  cerveau  après  avoir  coupé  la  tente 
du  cervelet  à  droite,  il  s'écoule  une  cuillerée  de  pus  séreux, 
grumeleux  et  fétide,  situé  entre  la  face  postérieure  du  rocher 
et  le  lobe  cérébelleux  droit.  A  ce  niveau,  sur  la  face  inférieure 
du  cervelet,  les  méninges  sont  infiltrées,  opalescentes;  cette 
opalescence  existe  aussi  sur  le  côté  droit  de  la  protubérance 
et  du  bulbe.  La  dure-mère,  qui  recouvre  immédiatement  le 
rocher,  est  noirâtre^  comme  pigmentée.  Le  lobe  cérébral  est 
aussi  noirâtre  et  un  peu  déprimé.  Une  incision,  pratiquée  sur 
le  point  déprimé  du  cerveau,  fait  arriver  sur  une  large  col- 
lection purulente,  du  volume  d'un  œuf,  remplie  d'un  pus 
verdâtre,  crémeux  et  fétide.  I](ne  sorte  de  membrane  peu  ré- 
sistante sépare  le  pus  de  la  substance  cérébrale,  ramollie 
tout  autour.  Cette  membrane  n'est  pas  organisée  et  parait  être 
du  pus  tassé  et  consistant.  L'abcès  est  séparé  du  rocher  par 
une  portion  de  tissu  sain,  ayant  presque  un  demi-centimètre 
d'épaisseur.  Les  ventricules  ne  contiennent  pas  de  pus.  Les 
autres  parties  du  cerveau  ne  paraissent  pas  malades,  le  lobe 
gauche  est  hypérémié. 

Rocher.  Le  conduit  auditif  externe  est  plein  de  pus  ;  le 
tympan  a  complètement  disparu.  La  face  antérieure  du  ro- 
cher est  recouverte  par  la  dure-mère  friable,  noirâtre  sur  la 
partie  externe  de  cette  face  (au  niveau  de  la  saillie  formée  par 
le  canal  demi-circulaire  supérieur).  Un  peu  de  pus  existe  en- 
tre le  rocher  et  la  dure-mère,  mais  il  n'y  a  pas  de  perforation 
de  la  membrane.  C'est  au  niveau  de  cette  partie  que  s'est  dé- 
veloppé l'abcès  du  cerveau,  séparé  de  l'os  carié,  comme  on 
Ta  dit  plus  haut,  par  la  dure-mère  non  perforée  et  un  demi- 
centimètre  de  tissu  cérébral  sain.  Le  conduit  auditif  interne 
est  plein  de  pus.  C^est  par  ce  conduit  qu'a  fusé  le  pus  trouvé 
derrière  la  fente  du  cervelet. 

En  fendant  le  rocher  dans  difiérentes  directions,  on  peut 
s'assurer  que  l'oreille  interne  et  moyenne  sont  presque  com- 
plètement réduites  en  putrilage  (sauf  le  limaçon).  L'os  est  ca- 
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rié  jusqu'à  sa  surface  (point  ramolli  de  la  dure-mère).  Dans  la 
substaûca  spongieuse  du  rocher  existent  des  points  jâunfitrcs 

et^pumlsnts. 

i3,  Rétri^elsseniAiiCetliisafnsaneederoriflceaortlqaéetde  To- 
rîitre  uiltral.  Mort  par  œdème  alga  da  ponmon  avec  catar- 
rhe  RufTocant  et  expcetoraCion  albumineuse  |  par  M.  Mou- 

TA nU"M -tRTiN,  interne  dés  hôpitaux. 

X.>.,  M  ans,  homme  de  peine^  entre  le  26  octobre  dans  le 
sarvice  de  M.  Lécorché»  hôpital  Saint-Antoine. 

Ce  malade  dit  n'avoir  jamais  été  arrêté  par  la  maladie,  n*a- 
vùiT  jamais  eu  aucune  douleur  dans  les  membres,  dans  les  ar- 
ticulations. Depuis  2  mois  ii2  environ,  tout  travail  un  peu 
pénible  lui  cause  une  fatigue  considérable  ;  depuis  ce  temps 
égaleraçiit,  il  ressent  une  douleur  constante  au  niveau  du 
slDrnuDi  ;  la  respiration  est  devenue  peu  à  peu  laborieuse,  il 
a  l'haleine  courte.  Il  ne  ressent  ni  bourdonnements  d'oreilles, 
ni  vertiges,  ni  battements  de  cœur;  il  n'a  jamais  d'épistaxis  et 
ne  remarque  aucun  trouble  dans  la  manière  dont  il  voit  les  ob- 
jets. Le  visage  est  pâle,  anémique,  et  les  muqueuses  palpé- 
brale  et  buccale  décolorées. 

L*auscalLation  des  poumons  ne  révèle  que  les  signes  ordi- 
naires d'une  bronchite  très-peu  intense  et  nullement  en  rap- 
IJorL  avec  la  dyspnée  qu'éprouve  le  malade.  L'auscultation  du 
cœur  donne  des  résultats  bien  dififérents  :  au  niveau  du  troi- 
siùmo  espace  intercostal  gauche,  on  perçoit  un  souffle  sys- 
tuliquelrès-rude  et  très-fort,  et  un  claquement  dur  et  sonore 
du  di5uxième  bruit,  suivi  parfois  d'un  souffle  très-doux  et  très- 
court.  Le  souffle  du  premier  bruit  s'entend  avec  ses  caractères 
de  lorcû  et  de  rudesse  (bruit  de  scie,  de  râpe)  dans  les  caroti- 
des, dans  les  sous-clavières  et  môme  les  axlllaires,  tout  le 
loug  de  Vaorie  tkoraciquej  et  même  dans  les  artères  crurales.  A 
la  pointe  du  cœur,  on  entend  les  deux  bruits  qui  ont  chacun 
le  cQraelère  d'un  souffle  léger  :  quoique  le  souffle  du  premier 
bruil  ^entende  sur  toute  la  région  précordiale,  son  timbre 
doux  t?5t  tellement  diff'érent  du  souffle  systolique  de  la  base 
qu'il  est  impossible  de  le  regarder  comme  étant  dû  à  une 
propagation  de  ce  dernier. 

La  percussion  donne  une  matité  très-étendue  qui  même  dé- 
borde le  slernum  de  2  centimètres  à  droite;  la  pointe  bat  dans  le 
sixième  espace  intercostal.  Lapalpation  de  la  région  précor- 
diale ne  révèle  aucun  choc  particulier,  aucun  frottement  ;  au 
contraire,  dans  toute  la  région  sous-claviculaire  droite,  on 
perçoit  un  frémissement  très-marqué,  nn  i>éritable  thrill.  Le 
foie  est  volumineux  (17  centimètres  suivant  la  ligne  mame- 
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lotinalra).  Le  pouls,  est  régulier,  égal  des  deux  côtés  ;  il  n'y  a 
pas  d'œdème,  pas  d'ascite,  pas  d'albumine  dans  Turine,  aucun 
symplôme  de  compression  intra-thoracique  :  ni  respiration 
rude,  ni  dysphagie,  ni  modiÛGatiou  de  la  Yoix,  ni  inégalité 
pupiUaire. 

Eu  présence  de  ces  signes,  le  diagnostic  porté  fut  le  suivant: 
Rétrécissement  aortique  arec  insuffisance  légère  ;  rétréoisse- 
meoL  et  iusuf&saace  mitrale;  dilatation  de  la  crosse  aortique; 
alhérome  probable  de  Taorte  thorecique. 

L'état  dumalBde  demeura  le  mémo  jusqu'au  12  novembre. 
Les  seules  modifications  étaient  une  sécheresse  plus  ou  moins 
marquée  du  deuxième  bruit  de  la  base,  et  une  netteté  plus 
ou  moins  gmade  du  souffle  qui  le  suivait. 

Le  i2  novembre,  Tauscultation  fit  entendre  à  la  base  du  cœur 
un  véritable  dédoublement  du  second  bruit  ;  le  rhythme  des 
pulsations  était  irrégulier  :  tantôt  deux,  tantôt  trois  pulsa- 
tions étaient  suivies  d'une  intermittence.  Pas  de  modifica- 
tions dans  l'état  des  poumons  ni  dans  Télat  général.  L'urine 
ne  cODlient  pas  d'albumine. 

Même  élat  le  13  novembre  matin.  A  six  heures  dû  soir,  sans 
cause  appréciable,  le  malade  est  pris  tout  à  coup  de  dyspnée  : 
il  rtîssent  une  oppression  douloureuse;  bientôt  survient  une 
toux  fréquente,  accompagnée  d'une  expectoration  abondante. 

Le  !3  mdembre,  nous  trou  v^ons  X...,  asphyxiant;  même  àdis- 
tance,  on  entend  de  gros  râles  humides  qui  siègent  dans  la 
irachée  et  les  principales  bronches.  Il  répond  toutefois  encore 
à  nos  questions  et  nous  raconte  que,  depuis  la  veille  au  soir,  il 
ii*a  pas  cessé  de  cracher.  En  effet,  deux  crachoirs  ont  été  rem- 
plis d'un  liquide  qui  se  sépare  en  deux  couches  :  une  premiè- 
re formée  par  de  la  mousse  blanche,  au-dessous  de  laquelle 
en  est  une  autre  formée  d'un  liquide  assez  clair  et  épais. 
Cette  dernière  se  divise,  par  le  repos  et  plus  encore  par  la  fil- 
iration,  en  deux  parties  :  l'une  filtre,  l'autre  ne  traverse  pas  b 
linge  sur  lequel  on  la  verse;  la  première  contient  une  grande 
quautité  d*alburalne,  la  seconde  contient  surtout  du  mucus. 
Le  malade  a  rendu  ainsi  en  14  heures  environ  250  centimètres 
cubes  du  liquide  que  nous  venons  de  décrire.  A.  l'ausculta- 
Uon,  on  entend  dans  k)ute  rétendue  des  deux  poumons,  tant 
en  avant  qu'eu  arrière,  des  râles  humides  excessivement 
abondants,  aucun  râle  sibilant;  c'est  au  niveau  de  la  région 
sous-clavlculaire  droite  que  les  râles  muqueux  atteignent 
leur  masimum  d'intensité;  c'est  là  que  leurs  bulles  sont  le 
plus  fortes.  Le  malade  meurt  à  3  heures  de  l'après-midi,  après 
avoir  rendu,  en  7  heures,  environ  cent  grammes  d'un  liquide 
en  tout  semblable  à  celui  de  la  veille. 

A  L' AUTOPSIE,  on  trouve  les  deux  poumons  congestionnés 
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dans  toute  leur  hauteur  ;  épanchement  peu  abondant  dans 
chaque  plèvre. 

Le  cœur  est  sensiblement  augmenté  de  Tolume  :  Thypertro- 
phie  porte  surtout  sur  le  ventricule  gauche.  L'orifice  aorti- 
que  est  très-rétréci  :  les  deux  valvules  de  droite  absolument 
ossifiées,  considérablement  augmentées  de  volume,  irréguliè- 
res, ne  s'accolent  pas  à  la  troisième  qui  est  peu  altérée  :  d'où 
insuffisance.  L'orifice  mitral  insuffisant  et  rétréci  n*admet 
qu'un  seul  doigt  :  les  2  valvules  sont  notablement  épaissies  et 
rugueuses.  II  n'y  a  aucune  dilatation  de  la  crosse  de  Faorte  et 
aucune  lésion  athéromateuse  ni  de  la  crosse,  ni  de  l'aorte  tbo- 
racique,  ni  du  reste  du  système  artériel.  Le  foie  est  volumi- 
neux^ dur  et  ferme;  les  reins  sont  normaux. 

Le  tàrill  que  Ton  percevait  au-dessous  de  la  clavicule  droi- 
te était  donc  dû  aux  vibrations  que  les  valvules  ossifiées  im- 
primaient au  courantvsanguin,  et  le  soufûe  si  rude  qui  s'en- 
tendait tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale  n'était  qu'une 
propagation  du  souffle  systolique  de  la  base. 

€4.  HépaliCe  snppuréei  phlébite,  par  voisinais,  dea  velaea 
aus-liépatlqaea  $  par  M.  Moutard-Martin,  interne  des  hôpitaux. 

L.,  58  ans,  marchande  de  quatre  saisons,  entre  le  16  octo- 
bre 1874,  dans  le  service  de  M.  Légorghb  (hôpital  Saint-An- 
toine).  Malade  seulement  depuis  trois  semaines,  elle  aurait  été 
soignée  pour  une  fluxion  de  poitrine;  elle  a  ressenti,  à  cette 
époque,  un  point  douloureux  au  côté  droit,  au-dessous  et  en 
dehors  du  mamelon;  aucun  frisson  à  ce  moment.  Des  vésica- 
toires  ont  été  appliqués. 

A  son  entrée,  on  constate,  par  la  percussion^  une  augmen- 
tation notable  du  volume  du  foie^  qui  déborde  les  fausses 
côtes;  la  pression,  à  «e  niveau,  ainsi  qu'à  Tépigastre,  est 
douloureuse;  la  langue  est  blanche,  large  et  sale.  La  douleur 
épigaslrique  et  la  tension  qui  existent  à  ce  niveau  font  recher- 
cher avec  soin  si  l'estomac  ne  serait  pas  en  cause;  mais  ja- 
mais la  malade  n'a  eu  de  vomissements,  môme  bilieux;  les 
digestions  sont  bonnes;  toutefois,  elle  a  maigri  notablement 
depuis  quelque  temps.  ^ 

La  teinte  des  conjonctives  est  légèrement  subictérique  ;  il 
n'y  a  jamais  eu,  antérieurement,  dlctère  généralisé.  L'auscul- 
tation ne  révèle  ni  épanchement,  ni  inflammation  des  pou- 
mons, même  de  la  base  du  poumon  droit. 

Les  symptômes  restèrent  les  mômes  durant  une  quinzaine 
de  jours.  Une  augmentation  notable  de  la  température  et  du 
pouls  revenant  chaque  soir,  et  l'apparition  de  frissons  irrégu- 
liers firent  diagnostiquer  l'existence  d'une  suppuration  pro«* 
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fonde  ;  et  comme  la  pression  ou  le  mouyement  n'éveillait  de 
douleur  en  aucun  point  du  corps,  sauf  au  niveau  du  côté  droit  ; 
comme  le  foie  était  augmenté  de  volume,  douloureux  ;  comme 
il  existait  une  teinte  légèrement  subictérique  de  la  conjonc- 
tive; comme  Tauscullation  ne  donnait  que  des  signes  négatifs, 
c'est  dans  le  foie  qu'on  localisa  cette  suppuration.  Après  avoir, 
pendant  une  huitaine  de  jours,  songé  à  la  possibilité  d'une 
pneumonie  centrale  (la  malade  ne  rendait  copendant  aucun 
crachat),  le  diagnostic  d'hépatite  suppurée  fut  porté,  bien  que 
la  malade  rCeut  jamais  quitté  la  France,  La  rate  avait  son  vo- 
lume normal. 

Le  26  et  le  29  octobre,  la  malade  eut  des  frissons  violents  qui 
revinrent  le  3,  le  4,  le  6  et  le  9  novembre.  Cependant,  aucun 
signe  nouveau  ne  se  révélait  à  un  examen  minutieux;  on  ne 
constatait  aucune  trace  d'hémorrhôîde,  soit  interne,  soit  externe , 
aucune  altération  appréciable  des  viscères  abdominaux. 

Le  13  novembre,  la  malade  eut  une  dyspnée  très-forte,  et 
Tauscultation  ne  fournit  pas  d'autres  signes  que  ceux  d'une 
congestion  généralisée  du  poumon  droit.  La  dyspnée  se 
calma,  les  frissons  continuèrent  et  la  malade  succomba  le 
18  novembre. 

Autopsie.  Poumons  congestionnés,  surtout  le  droit.  A  la 
base  de  ce  côté,  pleurésie  purulente  limitée.  La  plèvre  dia- 
phragmatique  est  à  ce  niveau  considérablement  épaissie,  et 
tapissée  de  fausses  membranes,  restées  adhérentes  sur  une 
hauteur  de  cinq  centimètres  environ. 

Tous  les  viscères  abdominaux,  sauf  le  foie,  sont  sains.  Le  foie 
est  volumineux;  le  lobe  droit,  surtout,  est  augmenté  de  vo- 
lume. On  constate,  dans  l'épaisseur  du  parenchyme,  l'exis- 
tence de  deux  abcès,  l'un  de  la  grosseur  d'une  petite  noix,  au 
niveau  du  bord  tranchant  du  foie,  près  de  la  vésicule  biliaire; 
Vautre  du  volume  d'une  pomme,  au  voisinage  du  bord  posté- 
rieur, près  de  la  veine-cave  inférieure.  La  paroi  de  ces  deux 
abcès  est  inégale,  anfractueuse ,  leur  cavité  traversée  par  des 
brides,  et  subdivisée  en  loges  secondaires  ;  ils  sont  séparés  du 
parenchyme  sain  par  un  épaississement,  une  condensation 
considérable  du  tissu  hépatique  qui  leur  forme  une  sorte  de 
poche  et  les  enkyste.  Le  second  abcès  est  au  voisinage  du  dia- 
phragme qui  n'a  pas  contracté  d'adhérence  avec  le  foie,  à  ce 
niveau;  toutefois  l'inflammalion  a  pu  se  transmettre  a  la  plè- 
vre dont  nous  décrivions  tout  à  l'heure  les  altérations.  Le  pé- 
ritoine s'est  comporté  différemment  au  niveau  du  premier  ab- 
cès, car  la  paroi  inférieure  de  celui-ci  était  formée  exclusive- 
ment par  des  adhérences  péritonéales  qui  reliaient  au  foj^er 
Tare  transverse  du  colon. 

Au  voisinage  et  à  droite  du  plus  grand  foyer,  à  quelques 
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millimètres  seulement,  une  coupe  tombant  sur  un  des  troncs 
des  Toines  su9«hépa tiques,  montre  la  paroi  de  ce  dernier  iné- 
gale, rugueuse^  tapissée  d'une  couche  blanchâtre  plus  ou 
moins  épaisse,  qui  se  continue  avec  un  caillot  consistant,  blan- 
châtre, décoloré;  celui-ci,  dont  la  petite  extrémité  est  libre  et 
flottante  sur  une  longueur  de  plus  de  deux  centimètres,  obs- 
true toute  la  lumière  du  vaisseau,  sur  une  longueur  de  qua- 
tre centimètres  environ;  il  est  suppuré  dans  cette  étendue,  et 
se  prolonge  dans  des  vaisseaux  de  second  ordre;  la  paroi  de 
ces  vaisseaux  est  considérablement  épaissie. 

Dans  la  vésicule  biliaire,  se  trouve  un  petit  calcul  muri- 
forme.  Aucune  trace  de  calcul  n'a  pu  ôtre  rencontrée  dans 
toute  rétendue  des  conduits  biliaires.  Aucune  embolie  dans 
le  poumon,  non  plus  que  dans  le  cerveau  qui  est  absolument 
sain. 

'IS.  Garle  Terléfcrale;  abeès  froldf  tubevcatose  pulmonaire; 
tnbereide  ële  la  protabéraaeei  par  M.  Kblsch,  profecMur  agrégé 
au  Yal-de-Grâca. 

Billamboz,  âgé  de  25  ans,  au  service  depuis  1869«  garde  ré- 
publicain, entre  à  Thôpital  au  mois  d'octobre  I87à.  —  Tou- 
jours bien  portant  jusqu'au  m,ois  ùq  juillet  1873,  il  commença 
à  ressentir,  à  cette  époque,  une  douleur  dans  l'aine  droite, 
douleur  sans  rougeur  ni  tumeur.  Dans  le  courant  du  mois 
d'août,  la  marche  devint  de  plus  en  plus  diilîcile,  et,  peu  à 
peu,  il  se  développa  au-dessous  de  la  partie  interne  du  pli  de 
raine,  une  grosseur  qui,  actuellement,  présente  le  volume  de 
deux  poings,  fait  une  forte  saillie  dans  la  région  des  adduc- 
teurs^ et  se  prolonge  en  arrière  entre  ces  muscles  et  la  région 
ischiatique.  Le  membre  est  ûéchi  sur  le  tronc  et  un  peu  dans 
la  rotation  en  dehors;  dans  la  marche,  qui  est  difficile,  il  ne 
repose  que  sur  la  pointe  du  pied. 

Du  mois  d'octobre  1872,  au  mois  de  février  1873,  il  ne  se  pro- 
duit pas  de  changement  notable  dans  la  situation  [du  malade. 
De  temps  à  autre  il  y  a  des  douleurs  en  ceinture  ;  l'état  gé- 
néral se  maintient  assez  bien,  mais  la  tumeur  augmente  sen- 
siblement de  volume,  et  le  49  février  on  se  décide  à  la  ponc* 
tionner  et  à  la  vider  au  moyen  de  l'appareil  de  M.  Potain.  Il 
sort  de  1  et  demi  è  S  litres  d'un  pus  grisâtre,  bien  lié^  d'appa- 
rence phlegmoneuse  et  sans  mauvaise  odeur. 

On  ferme  soigneusement  la  petite  piqûre  et  on  applique  un 
pansement  légèrement  compresslf  ;  malgré  cette  précaution, 
l'abcès  extérieur  se  reforme  peu  à  peu,  et  le  I*''  mars,  une  nou- 
velle ponction  pratiquée  au  môme  point  que  la  première,  donne 
issue  à  environ  un  litre  de  pus  ;  une  dernière  fois,  le  13  mars, 
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on  retire  de  la  poche  extérieure,  avec  l'appareil  aspiratftur.euvi- 
ron  un  dttmi  litre  de  pas.  Cela  n'empêche  pas  le  foyer  puru- 
lent de  s'agrandir  et  de  remonter  en  arrière  jusqu'à  la  deniiùre 
fausse  côte  en  suiTanl  la  gaine  du  psoas  et  les  arcades  de  <jo 
muscjc.  Les  ouvertures  faites  par  le  trocart  se  translormoot 
en  fistules,  qui  laissent  écouler  chaque  jour  unequaiitité  eoiu 
sidérable  de  pus  crémeux  bien  lié.  Le  malade  s'épuise,  il  s'af* 
faiblit,  et  maigrit.  Vers  la  fin  de  marSy  la  percussion  et  Vous- 
cuUation  révèlent,  pour  la  première  fois,  les  signes  non  dou- 
teux d'une  tuberculose  en  voie  d'évolution,  récente. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mai,  de  nouveaux 
symptômes,  d'une  signification  éminemment  grave,  éveillent 
l'attention  :  on  s'aperçoit  que  pendant  le  sommeil  du  malade, 
l'œil  droit  reste  ouvert  et  la  paupière  inférieure  abais^sêe  ;  cet 
œil  devient  en  môme  temps  larmoyant,  et  la  conjonctive  s'in- 
jecte ;  toutefois,  la  vision  ne  parait  pas  notablement  gèuée;  à 
peu  près  à  la  mêtne  époque,  aux  environs  du  20  wai,  lo  malade 
se  plaint,  pour  la  première  fois,  d'affaiblissement,  dViugour- 
(iissement  et  de  sensation  de  froid  dans  la  jambe  et  la  cuisse  ;  il 
y  a  diminution  manifeste  dans  la  sensibilité  et  réner^^ie  ck>s 
mouvements  tle  ce  côté  ;  la  température  de  la  peau  ne  semble 
,  pas  modifiée. 

Vers  la  fm  du  mois  de  niai^  la  paralysie  s'est  accentuée  da- 
vantage: elle  ûfTecte  la  forme  hémiplégique  alterne.  Pour  la 
face,  on  observe,  du  eôté  droit:  Prolapsus  de  la  paupière  in- 
férieure, rougeur  de  la  conjonctive  avec  kératite  commeuçante» 
relà*:hemeut  des  muscles  de  la  face  «ie  ce  côté  ;  la  botiche  et 
la  langue  sont  déviées  vers  la  gauche.  —  Pour  le  tronc,  au 
contraire,  c'est  le  côté  gauche  qui  est  affecté  :  le  bras  et  le 
membre  inférieur  sont  paralysés  dans  le  mouvement  et  la 
sensibilité;  la  paralysie,  toutefois,  n'est  pas  complèle;  les 
mouvements  sont  possibles  encore,  mais  dépourvus  de  toute 
énergie,  et,  quant  à  la  sensibilité,  elle  est  tellement  éraous- 
sée  que  le  malade  perçoit  à  peine  la  piqûre  d'une  épingle. 
On  diagnostique  une  tumeur  tuberculeuse  dans  la  moitié 
droite  de  la  protubérance. 

Vers  la  fin  du  mois  de  juin^  la  paralysie  n'a  pas  fait  de  pro- 
grès sensibles.  A  cette  époque,  surviennent  quelques  vomisse- 
ments qui  cèdent  au  bout  de  24  heures  à  l'usage  de  la  glace. 

Les  trois  fistules,  qui  se  sont  établies  à  la  suite  des  ponc- 
tions inguinales,  laissent  écouler  chaque  jour  une  assez  grande 
quantité  de  pus.  La  dépérissement  fait  des  progrès  rapides  ; 
au  commencement  de  juillet  ^  le  malade  est  dans  le  marasme. 
La  cornée  est  ulcérée  à  sa  partie  inférieure  et  externe  ;  vers 
le  milieu  du  mois  de  juillet,  la  suppuration  a  envahi  rœil 
droit  tout  entier* 
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Le  24  juillet,  les  vomissements  recommencenl  :  ils  ont 
lieu  surtout  la  nuit  et  le  matin.  Il  y  a  aussi  des  épistaxls.  Le 
2Q  juillet,  aux  vomissements  presque  continus,  se  joint  la 
drarrhée.  L'œil  droit  suppure  toujours,  et  les  fistules  donnent 
du  pus  en  abondance.  Marasme  profond.  La  paralysie  est  tou- 
jours incomplète,  mais  les  mouvements  deviennent  de  plus 
en  plus  faibles. 

5  août  Les  vomissements  ne  discontinuent  pas.  Les  épis- 
taxis  se  répètent  plusieurs  fois  par  jour.  Depuis  quelque 
temps,  tendance  au  sommeil. 

il  août.  Les  vomissements  se  sont  amendés,  mais  repa- 
raissent encore  de  temps  à  autre.  Les  épistaxis  sont  égale- 
ment  moins  fréquentes  ;  mais  en  revanche  la  paralysie  du  côté 
gauche  est  presque  complète.  La  cornée  est  flétrie  et  rœil  sup- 
pure toujours;  le  nez  est  enflammé.  Depuis  quelques  jours  le 
malade  se  plaint  d'ôtre  incommodé  par  la  toux.  La  diarrhée 
est  pour  ainsi  dire  continue.  Le  malade  végète  encore  quel- 
ques jours  et  expire  le  15  août  au  dernier  degré  du  marasme. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort.  —  Cerveau,  Llncision  de 
la  dure-mère  donne  lieu  à  l'écoulement  d'une  quantité  plus 
qu'ordinaire  de  sérosité  louche.  La  dure-mère  est  opalescente, 
épaissie  sur  beaucoup  de  points.  Dans  la  moitié  droite  de  la 
protubérance,  se  trouve  enchâssée  une  tumeur  arrondie,  du 
volume  d'une  châtaigne^  mamelonnée  à  la  surface,  facilement 
énucléable  de  la  substance  nerveuse  qui  Tentoure  de  toutes 
parts  ;  elle  fait  une  saillie  notable  sur  la  face  inférieure  de  la 
protubérance,  et  empiète  très-légèrement  sur  la  moitié  gauche 
de  cette  dernière. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  en  révèle  la  nature  tu- 
berculeuse. Sur  des  coupes  larges  et  fines,  on  voit  des  amas 
déjeunes  cellules  groupés  autour  de  plusieurs  centres  de 
développement,  et  entre  ces  amas,  des  zones  dépourvues  de 
toute  apparence  de  structure,  entièrement  composées  de  ma- 
tière granulo-graisseuse. 

Les  ventricules  renferment  passablement  de  liquide  séreux, 
et  la  substance  cérébrale  est  manifestement  ramollie. 

Colonne  vertébrale.  Sur  les  faces  latérales  droites  des  corps 
des  4%  5«  et  6«  vertèbres  dorsales,  existe  une  poche  allongée, 
fluctuante,  de  la  forme  et  du  volume  d*un  œuf  d'oie,  faisant 
saillie  dans  la  cage  thoracique  et  laissant  écouler  après  Tin- 
cision  un  pus  épais,  presc[uecaséeux.  Dans  l'intérieur  de  cette 
poche,  on  sent  les  vertèbres  dénudées  et  rugueuses.  Le  psoas 
droit,  à  peu  près  détruit  en  totalité,  n'est  plus  représenté  que 
par  sa  gatne  convertie  en  une  poche  fibreuse  épaisse,  incrustée, 
çà  et  là,  de  productions  cartilagineuses  et  osseuses.  Les  ll^'et 
12- vertèbres  dorsales  et  toutes  les  vertèbres  lombaires  ont 
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leurs  apophyses  transverses  droites  dénudées  et  rugueuses. 
Le  corps  des  deux  dernières  lombaires  avec  le  disque  inter- 
vertébral est  en  partie  détruit.  Au  niveau  du  carré  des  lombes, 
existe  une  collection  purulente  qui  s'étend  jusqu'à  la  dernière 
côte,  baignée  partout  par  le  pus  et  détruite  en  partie.  A 
gauche,  la  gaine  du  psoas  est  également  remplie  de  pus  ; 
mais  celui-ci  n*a  pas  encore  franchi  le  ligament  <le  Fallope. 

Poumons  farcis  tous  les  deux  de  granulations  grises  trans- 
parentes, "et  de  noyaux  de  pneumonie  lobulaire:  lésions  ré- 
centes, et,  selon  toute  apparence,  postérieures  au  début  de  la 
lésion  vertébrale. 

Cœur,  Rien  de  particulier.  —  Foie  hypertrophié  et  gras.  — 
Raie  et  reins  farcis  de  tubercules  jaunes  du  volume  d'un  pois. 

16.  Haladle  de  Bright;  anaaarqae  considérable  i  urlaes 
trds-albnmlBeases  ;  hypertrophie  da  cœur  ;  péricardite.  — 
à  rauCopale,  rein  contraclé  granulemc;  ramoUIssement 
cérébral;  par  M.  Hohollb,  interne  des  hôpitaux. 

Le  29  juillet  1874,  entrait  à  la  Charité,  salle  Saint-Louis,  n« 
19  (service  de  M.  Bourdon),  un  homme  de  89  ans,  atteint 
d*anasarque  considérable  avec  albuminurie.  Celte  maladie  de 
Bright  chronique,  dont  le  début  remontait  à  4  ans  (sept. 
1870),  avait  procédé  par  poussées  successives  qui  avaient,  à 
trois  reprises,  forcé  le  malade  de  séjourner  plusieurs  fois  à 
Lariboisière.  Trois  fois  l'œdème  avait  été  le  phénomène  le 
•plus  accusé, trois  fois  il  avait  disparu  sous  Tinfiluence  de  la  diète 
lactée, et  le  malade  avait  quitté  l'hôpital  complètement  guéri. 

Pendant  six  mois,  cependant,  cet  homme  avait  pu  faire  de 
longues  courses  sans  être  trop  essoufflé.  Puis  Tanhélation  fît 
peu  à  peu  des  progrès,  en  môme  temps  qu'augmentait  Tœ- 
dème,  d'abord  presque  inaperçu,  des  membres  inférieurs. 

Au  moment  de  l'entrée  à  Thôpital,  la  dyspnée  est  telle  que 
le  décubitus  dorsal  ne  peut  être  supporté  la  nuit;  le  malade 
se  plaint  d'une  céphalalgie  persistante  ;  les  jambes  sont  ex- 
trêmement enflées  et  la  face  présente  un  léger  degré  de 
bouffissure. 

Le  cœur,  un  peu  augmenté  de  volume,  bat  d'une  façon  ré- 
gulière ;  mais,  à  plusieurs  reprises,  et  d'une  façon  tout  à  fait 
passagère,  on  peut  constater  l'existence  d'un  souffle  systoliqu  e 
presque  musical,  à  la  pointe.  L'urine  est  peu  abondacrte, .  sans 
être  cependant  très-diminuée  (800  à  1 ,000  gr.  dans  les  24  heu- 
res) ;  elle  renferme  une  quantité  modérée  d'albumine  ;  les  cy- 
lindres y  sont  très-rares. 

Dans  les  premiers  jours  de  ^^/^w^r^,  l'oppression  augmente 
beaucoup  sans  qu'il  se  soit  produit  de  lésion  cardio-pulmo- 
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naire  qui  puisse  expliquer  cette  aggravation.  L'urine  est  plus 
rare  (600  et  môme  400,  300  gr.  dans  les  24  heures).  L'œdème 
fait  des  progrès  considérables  ;  au  mois  d'octobre^  il  est  énor- 
me, rend  tout  mouvement  impossible,  empêche  la  miction  ;  la 
peau  devient  le  siège  d'un  éry thème  lisse,  sur  plusieurs  points 
du  corps. 

Vers  la  même  époque,  il  se  produit^  mais  pour  durer  peu 
de  jours,  un  épanchement  pleural  du  côté  droit;  plus  tard, 
on  ne  trouve  plus  que  des  signes  de  congestion  œdémateuse 
modérée  des  deux  bases.  L'urine,  toujours  rare,  est  asses 
foriement  albumineuse  ;  les  cylindres  y  fctot  presque  complè- 
tement défaut;  ceux  qu'on  observe  sont  des  cylindres  hya- 
lins sans  altération  graisseuse  ou  cireuse. 

Le2ioçtoàrey  le  malade  accuse  une  vive  douleur  dans  le 
côté  gauche  de  la  poitrine  et  une  gêne  respiratoire  plus  vive 
(la  respiration  était  devenue  beaucoup  plus  libre  depuis  une 
quinzaine).  L'examen  du  cœur  fait  percevoir  un  frottement 
péricardique  type. 

Le  24,  la  douleur  précordiale  est  vive  et  s'accompagne  d'un 
certain  degré- d'anxiété.  Le  frottement  persiste.  On  peut  le 
constater  jusqu'au  10  ou  12  novembre. 

Le  18  novembre,  au  milieu  d'une  amélioration  incontestable,  se 
produit  un  délire  tout  à  fait  calme,  qui  se  caractérise  par  une 
simple  divagation  pendant  que  le  malade  «est  éveillé,  le  som- 
meil restant  bon. 

Lq  \9  novembre^  le  délire  a  presque  complètement  disparu, 
pour  ne  pas  se  reproduire  ;  la  céphalalgie  passagère  a  disparu.  . 
Cependant  le  malade  s'affaiblit  beaucoup  ;  une  ulcération  tor- 
pide  se  creuse  au  milieu  des  téguments,  distendus  par  l'œ- 
dème, à  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche.  Il  n'y  a  cependant 
pas  de  lésions  viscérales,  sauf  un  léger  degré  de  bronchite  et 
d'œdème  pulmonaire,  caractérisés  par  un  mélange  de  râles  si- 
bilants et  muqueux  aux  deux  bases.  L'urine,  pâle,  assez  abon- 
dante (on  ne  peut  plus  en  obtenir  la  totalité]  est  peu  albumi- 
neuse. 

Le  24  novembre,  l'état  du  malade  a  empiré»  Tœdème  a  aug« 
mente,  la  peau  est  chaude,  la  dyspnée  est  plus  intense;  la  so- 
norité est  un  peu  diminuée  à  la  partie  inférieure  du  côté 
droit  de  la  poitrine,  la  respiration  est  faiblement  soufflante. 
Il  ne  se  manifeste  aucun  signe  nouveau  de  lésion  cardiaque 
ou  péricardique. 

Le  27  novembre,  la  mort  met  fin  à  un  état  de  prostration  crois- 
sante, sans  coma  véritable  et  môme  sans  hébétude  bien  no- 
table. Aucun  accident  manifestement  urémique  ne  s'est  pro- 
duit depuis  le  jour  où  le  malade  a  été  pria  de  délire  fugace  ;  on 
n'a  pas  observé  non  plus  de  phénomènes  paralytiques. 
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Autopsie.  —  Encéphale.  Les  artères  de  la  base  sont  presque 
absolument  saines  ;  les  cérébrales  moyennes  ont  cependant 
leur  paroi  un  peu  épaissie. 

Un  foyer  de  ramollissement  blanc  existe  à  l'union  des  2®  et 
3«  clrconvolulions  de  la  face  inférieure  du  lobe  spbénoïdal  du 
côté  droit  ;  il  est  allongé  transversalement  et  mesure  environ 
trois  centimètres  sur  deux.  A  ce  niveau,  la  substance  cérébrale 
adhère  en  un  point  très-circonscrit  à  la  dure-mère.  Le  tissu 
cérébral  est  un  peu  affaissé,  ramollii  sans  difûuence,  il  se  ré- 
sout en  un  détritus  pultacé  bous  un  filet  d'eau.  Au  microscope, 
on  constate  Texistence  de  nombreux  corps  granuleux  au  mi- 
lieu d'un  détritus  granulo-graisseux  ;  d'autres  se  voient  dans 
la  gaine  des  petits  vaisseaux  ..On  ne  trouve  pas  de  caillot  dans 
Tartère  qui  se  rend  à  cette  portion  du  cerveau  (toutefois,  le 
vaisseau  n'a  peut-être  pas  été  poursuivi  assez  loin). 

Le  ccmr  est  hypertrophié,  sans  lésion  valvulaire.  Tout  \epé- 
ricarde  est  recouvert  de  fausses-membranes  encore  un  peu 
molles,  rugueuses,  sans  épanchement.  Les  poumons  sont  peu 
altérés,  œdémateux  ;  la  plèvre  droite  est  le  siège  d'un  épan- 
chement d'abondance  moyenne. 

Les  reins  sont  petits,  fermes,  granuleux  à  la  surface.  La 
capsule  n'adhère  pas  à  la  ^substance,  corticale.  Ils  ont  une 
coloration  rouge  vineuse,  pâle,  mêlée  de  points  blanchâtres 
en  grand  nombre.  Ce  sont  autant  de  petites  saillies  miliaircs 
moins  denses  que  le  reste  du  tissu  ;  en  un  mot  ce  sont  des 
granulations  de  Bright.  Sur  les  coupes,  la  substance  corti- 
cale, peu  épaissie^  présent^  un  certain  nombre  de  ces  points 
blancs.  Le  tissu,  un  peu  ferme,  n'a  pas  une  consistance  tout  à 
fait  scléreuse.  Un  premier  examen  microscopique  montre 
la  co-existence  de  lésions  des  tubuli  qui  présentent  dea 
dilatations  irrégulièrea,  et  un  épaississement  notable  de  la 
capsule  des  glomérules.  C'est  donc  une  forme  mixte  de  né- 
phrite chronique,  ce  qui  concorde  d'ailleurs  entièrement  avec 
l'évolution  des  accidents  constatés  pendant  la  vie. 
.  Cefaitm'a  paru  intéressant  à  présenter,au  moment  où  la  ques- 
tion des  néphrites  chroniques  est  remise  à  l'étude  en  France. 
Pendant  la  vie,  on  avait  constaté  l'ensemble  des  phénomènes 
habituels  dans  les  cas  de  gros  rein  blanc,  et  pourtant  l'autopsie 
a  lait  reconnaître  l'existence  du  rein  contracté,  ou  plutôt  d'une 
forme  spéciale  du  rein  contracté.  C'est  un  exemple  de  cette 
phase  avancée  de  révolution  de  la  néphrite  pareuchymateuse 
où  le  gros  rein  blanc  se  rétracte  et  devient  granuleux. 

M.  Gharcot.I1  est  certain  que  le  gros  rein  blanc  peut  arriver 
à  l'atrophie,  mais  les  cas  de  ce  genre  sont  rares;  ils  ont  été 
étudiés  par  Johnston  dans  son  second  mémoire. 
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iV .  Tumeur  carelnomatease  de  ToriiUe  ;  par  M.  B.  Sgewàrtz,  im- 
terne  des  hôpitaux. 

P.  J...,  âgé  de  9  ans,  entre  le  2  décembre  à  la  Maison  Mu- 
nicipale de  Santé,  dans  le  service  de  M.  Démarquât.  —  Ro- 
buste et  toujours  bien  portant  du  reste,  ce  petit  garçon  porte  à 
l'orbite  une  tumeur  qui  a  débuté  il  y  a  14  mois. 

La  mère  remarqua  à  ce  moment  un  gonflement  de  la  région 
orbitaire,  sans  apparence  d'inflammation.  £n  soulevant  la  paii> 
pière  supérieure,  le  médecin  appelé  constata  une  tumeur 
rouge  vasculaire,  grosse  comme  un  pois,  située  au-dessus  et 
un  peu  en  dehors  du  globe  oculaire. 

Cette  tumeur  s'accrut  rapidement  malgré  les  cautérisations  ; 
actuellement,  elle  constitue  une  difformité  horrible.  Elle  fait 
saillie  hors  de  Torbite,  du  côté  droit,  sous  forme  d'une  masse 
rouge,  conique,  recourbée  en  bas  et  ayant  de  5  à  6  centimètres 
de  long.  La  paupière  supérieure  est  refoulée  en  haut,  et  on  ne 
parvient  pas  à  découvrir  l'œil  en  soulevant  la  tumeur.  La 
pression  est  très-douloureuse.  La  tumeur  est  molle,  et  par 
places  comme  fluctuante  ;  elle  est  bosselée  et  saigne  assez 
facilement  ;  on  diagnostique  un  cancer  de  l'œil. 

L'opération  est  pratiquée  le  3  décembre.  Après  avoir  fait 
une  incision  entre  la  tumeur  et  la  paupière  supérieure,  et  re- 
levé celle-ci,  on  constate  que  l'œil  est  sain  et  que  la  vision 
est  conservée.  On  enlève  la  tumeur  complètement.  L'enfant 
est  emmené  après  l'opération. 

Vexamen  de  la  tumeur  n'y  fait  constater  aucune  trace  de 
tissu  glandulaire.  C'est  un  carcinome  alvéolaire  subissant  la 
dégénérescence  muqueuse,  et  développé,  suivant  toute  pro- 
babilité, dans  le  tissu  conjonctif  sous-conjonctival. 

18.  Des  embolies  artérielles  eaasées  par  ëles  ealiloCs  flbrl- 
neux    développés  dans  les  cavités  ganebes  du  cœar  ;  par 

le  docteur  Turner,  membre  adjoint  (l). 

Il  ne  s'agit  pas  aujourd'hui  de  démontrer  l'existence  de  Tem- 
bolis  et  surtout  de  l'embolie  artérielle.  Il  n'y  a  plus  qu'à  enre- 
gistrer les  faits  qui  se  présentent  à  l'observation,  et  à  voir  s'ils 
confîrmentou peuvent  modifier  les  connaissances  déjà  acquises. 
Les  deux  présentations  que  je  viens  de  faire,  à .  huit  jours  de 
distance,  à  M  Société,ont  trait  à  des  obstructions  artérielles  qui 
ont  amené  des  désordres  seulement  du  côté  des  membres. 

(l)  £i trait  d'un  mémoire  présenté  pour  obtenir  le  titre  de  memhr$  iitu^ 
laire. 
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Les  artères  cérébrales  et  viscérales  sont  restées  en  dehors  de 
la  scène  pathologique. 

Dans  mes  deux  observations,  les  sources  de  Tembollese  trou- 
vent, comme  c*est  le  cas  le  plus  fréquent,  dans  le  cœur  gauche. 

La  première  offre,  une  endocardite  végétante  des  valvules 
sigmoîdes  de  l'aorte  et  de  la  mitrale.  Cette  dernière  présente 
en  outre  des  aspérités  athéromateuses,  où  sont  venus  s*accro- 
cher  des  caillots  fibrineux  de  nouvelle  formation,  faciles  à 
distinguer  des  caillots  anciens.  Dans  la  deuxième  observa- 
tion, les  végétations  de  la  valvule  mitrale,  la  seule  qui  soit 
malade,  sont  insignifiantes,  et  les  caillots  fibrineux  anciens 
sont  emmagasinés  dans  Tauricule  de  Toreillette  gauche. 

Mais  je  veux  insister  tout  d'abord  sur  les  causes  pridispO" 
santés;  rhomme  de  la  première  observation  était  convales- 
cent d'une  pneumonie,  et  la  femme  de  la  deuxième  observa- 
tion avait  fait  une  fausse  couche  dix  jours  auparavant;  outre 
le  ralentissement  de  la  circulation  produit  par  le  rétrécisse- 
ment des  orifices  du  cœur,  ne  devaient-ils  pas  présenter,  Tun 
et  l'autre,  cette  modification  particulière  de  la  fibrine  qui  la 
rend  plus  facilement  coagulable,  et  que  J.  Vogel  a.  nommée 
inopexie. 

Le  mode  de  production  de  l'embolie  dans  les  faits  que  j'étu- 
die est  donc  très-simple,  et  les  caillots  venus  du  cœur  gauche 
ont  dû  suivre  le  trajet  le  plus  direct. 

Gomme  on  a  pu  le  voir,  mes  deux  malades  ont  présenté 
chacun  deux  crises  emboliques  parfaitement  distinctes,  et 
chaque  crise  a  été  annoncée  par  le  môme  symptôme  initial, 
tout  à  fait  caractéristique:  une  douleur  subite  avec  engour- 
dissement et  refroidissement  du  membre  où  se  distribue  le 
vaisseau  obstrué.  Cette  espèce  de  douleur  névralgique,  cette 
hyperesthésie  violente  dans  les  cas  de  gangrène  est  tout  à 
fait  comparable  aux  douleurs  des  brûlures  et  des  froidures,  et 
doit  être  attribuée,  comme  le  pense  Emmert,  jau  trouble  de 
nutrition  des  filets  nerveux  eux-mômes. 

L'hyperesthôsie,  comme  le  refroidissement  et  l'engourdisse- 
ment, persiste  ou  cesse  suivant  que  la  circulation  est  in- 
terrompue complètement  ou  se  rétablit  par  les  collatérales, 
et  sur  ce  point  nos  deux  observations  justifient  pleinement 
la  division  classique  des  embolies  artérielles  des  membres. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  foyers  inflammatoires  qui  se 
produisent  aux  limites  des  parties  gangrenées  :  c'est  à  ce  tra- 
vail  pathologique  qu'il  faut  attribuer  les  lésions  secondaires 
si  intéressantes  observées  dans  les  deux  artères  fémorales 
droite  et  gauche  et  dans  la  veine  fémorale  gauche  de  la  f 
observation. 

Le  symptôme  initial  de  Tembolie  mérite  qu'on  s'y  arrête. 
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Cet  engourdissemenl  douloureux  arrivant  d*une  manière  su- 
bite parait  constant.  Mais  cette  hyperesthésie,  quand  le  re*> 
froidissement  n'est  pas  considérable  ou  a  disparu,  pourrait 
être  confondue  avec  des  douleurs  névralgiques  ou  rhumatis- 
males. 

t9.  Deux  observallona  de  cirrhose  da  folo  chez  l'eiiDuit^  par 

leD' J.  Gazalib  (i). 

La  cirrhose  du  foie  est  certainement  chez  l'enfant  une  ma  - 
ladie  des  plus  rares,  et  on  n'en  trouve  que  bien  peu  d'exem- 
ples chez  les  auteurs  qui  ont  traité  de  Fhépatite  intersti- 
tielle. Depuis  que  M.  Gubler  a  décrit,  en  4852,  une  cirrhose  hy  « 
pertrophique  tenant  à  la  syphilis  congénitale,  un  ceitein 
nombre  d'auteurs  ont  publié  des  cas  analogues,  ou  décrit  des 
altérations  du  toie  dans  lesquelles  Tinflammation  inlerstitielle 
occupait  une  place  plus  ou  moins  importante  ;  mais  la  syphilis 
était  toujours  la  principale  raison  éliologique  de  ces  lé* 
sions. 

On  trouve  encore  des  exemples  de  cirrhoses  du  foie,  peu 
avancées  ^u  reste,  dues  à  des  lésions  cardiaques  chroniques. 
Mais  en  dehors  de  ces  deux  ordres  de  fails,  les  cas  de  cirrhose 
sont  bien  peu  nombreux.  Rilliet  et  Barthez  disent  en  avoir 
observé  quatre  ;  Frerichs  en  rapporte  une  observation,  qui 
fut,  à  vrai  dire^  une  trouvaille  d'autopsie  ;  il  rapporte  en  abrégé 
un  cas  de  F.  Weber,  qui  est  assez  incomplet. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  pendant  mon  internat  deux  cas 
de  cirrhose  hépatique,  chez  déjeunes  enfants.  J'ai  pu,  dans 
uu  des  cas,  compléter  mon  observation,  grâce  aux  renseigne- 
ments circonstanciés  que  m'ont  donnés  les  parents.  La  cause 
de  ces  cirrhoses  ne  peut  être  recherchée  ni  dans  la  syphilis, 
ni  dans  une  maladie  du  cœur.  Aussi^  j'ai  cru  intéressant  de 
présenter  ces  deux  faits  à  la  Société. 

Obs.  I.  —  Ascite,  œdème  des  membres  inférieurs,  albuminurie, 
chez  un  enfant  de  7  ans  ;  ponction  de  Vabdomen  ;  mort.  Autop- 
sie :  cirrhose  du  foie. 

Le  M  janvier  1871,  entrait  dans  la  salle  Sainte-Marguerite, 
n»  7.  hôpital  Sainte-Eugénie,  la  nommée  Nathalie  H. . . . ,  âgée 
de  7  ans.  Cette  petite  fille  est  née  en  Seine-et-Marne,  et  s'est 
réfugiée  à  Paris  avec  ses  parents  à  l'approche  de  l'armée  prus- 
sienne. Elle  a  beaucoup  soufiferi  du  froid,  de  la  faim,  de  la 
misère  ;  sa  famille  n'est  pas  venue  donner  sur  elle  des  reusei-' 
gnements  qu'on  lui  a  fait  demander,  ce  qui  no  permet  pas  de 

(l)  Travail  présenté  pour  obtenir  le  titre  de  membre  titulaire. 
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rétablir  rhistoire  de  Tenfani  d'une  manière  positive.  Elle  pré- 
tendait être  arrivée  à  Paris  en  bonne  santé,  mais  bientôt  elle 
était  tombée  malade^et  son  ventre  grossissait  depuis  deux  mois 
environ.  Il  fut  impossible  de  savoir  à  quelle  époque  rœdème 
des  membres  inférieurs  avait  débuté. 

Il  existait^  en  effet,  cbez  cette  enfant,  un  œdème  des  mem- 
bres inférieurs  modéré,  indolent  ;  la  peau  était  blanche.  L*ab- 
domen  était  distendu  par  l'ascile  ;  à  Tépigastre,  il  mesurait 
83  cent.,  àrombilio  79  c,  et  73  au-dessous.  Les  membres  su- 
périeurs et  la  face  n'étaient  pas  bouffis,  mais  bien  maigres. Les 
veines  sous-cutanées  de  Tabdomen  étaient  développées  ;  la 
prebsionne  déterminait  aucune  douleur.  L'impulsion  du  cœur 
était  forte,  les  deux  silences  égaux  en  durée  ;  le  pouls  à  tOO 
le  matin,  124  le  soir  ;  il  n'y  avait  pas  de  bruit  anormal.  Pas 
de  dyspnée.  On  trouva  dans  les  poumons  quelques  râles  so- 
nores, et  quelques  bulles  dans  les  bases.  L'urine  renfermait 
une  notable  quantité  d'albumine.  L'enfant  avait  bon  appétit, 
ses  selles  étaient  molles,  verdâlres  ;  il  y  avait  un  peu  de  té  - 
nesme  ;  les  digestions  se  faisaient  régulièrement. 

L'état  demeura  le  même  jusqu'au  17,  époque  à  laquelle 
survinrent  des  accidents  aigus,  consistant  eu  douleurs  abdo- 
minales très-vives,  ayant  le  caractère  de  celles  observées 
dans  le  cours  de  la  péritonite,  en  points  de  côté,  et  en  une  dys 
pnée  intense  ;  matité  et  soufïle  aux  deux  bases  des  poumons 
en  arrière,  râles  sous-crépitants  au-dessus.  Le  pouls  était  à 
432  pulsations.  Les  jours  suivants,  la  dyspnée  et  les  douleuis 
diminuèrent,  mais  l'ascite  augmenta,  et  le  23,  la  mensuration 
de  l'abdomen  donna  les  chiflres  88,  83,  82,  correspondant  aux 
chiffres  obtenus  précédemment.  L'œdème  augmentait  égale- 
ment, et  le  26,  on  fit  des  piqûres  vers  les  malléoles,  qui  don- 
nèrent issue  à  une  notable  quantité  de  sérosité. 

Le  27,  l'enfant  était  dans  un  état  d'asphyxie  blanche  qui 
décida  à  pratiquer  une  ponction  :  celle-ci  donna  issue  à  cinq 
litres  et  demi  de  sérosité  translucide.  Le  trou  pratiqué  par 
le  trocart  se  rouvrit  les  jours  suivants,  et  la  sérosité  continua 
à  s'écouler  par  cet  orifice.  Une  certaine  amélioration  suivit  la 
ponction,  mais  les  poumons  s'infiltraient  de  plus  en  plus,  et 
si  l'ascite  diminuait,  au  contraire  les  épauchements  pleuraux 
augmentaient.  Survinrent  successivement  une  diarrhée  abon- 
dante, un  érysipèle  autour  de  l'ombilic,  la  gangrène  de  a 
vulve,  et  la  mort  termina  cette  scène  le  24  février. 

Le  traitement,  dirigé  par  M.  Triboulet,  avait  consisté  dans 
l'emploi  répété  du  tartre  stibié,  de  Teau-de-vie  allemande,  de 
diurétiques,  et  de  vésicatoires. 

Autopsie.  Epanchements  abondants  dans  les  plèvres;  les 


Digitized  by 


Google 


880  déce:sjbre  1874. 

deux  poumons  présentaient  un  œdème  modéré,  et  de  l'até- 
leclasie  le  long  du  bord  inférieur,  en  arrière. 

Le  cœur  était  sain  ;  sur  les  valves  de  la  valvule  mitrale, 
quelques  taches  blanches  et  un  peu  épaisses  ;  quelques  pla- 
ques semblables  le  long  de  la  courbure  de  Taorte.  Dans  l'ab- 
domen^ se  trouvaient  encore  deux  litres  de  sérosité,  environ. 
Le  foie,  très-petit,  présentait  des  plaques  de  périhépatite 
chronique,  sa  surface  était  nettement  mamelonnée,  les  sil- 
lons qui  circonscrivaient  les  mamelons  étaient  constitués  par 
des  tractus  fibreux  d'un  gris  plus  ou  moins  opaque,  tandis 
que  les  mamelons  étaient  formés  par  le  parenchyme  hépati- 
que brun.  A  la  coupe,  le  tissu,  très-dur,  résistait  çiu  scalpel  ; 
les  tractus  de  la  capsule  de  Glisson  étaient  énormément  dé- 
veloppés; la  substance  parenchymateuse  circonscrite  par  le 
tissu  fibreux  était  dure,  et  d'un  brun  foncé  uniforme.  Les  ra- 
meaux de  la  veine-porte  furent  disséqués  dans  une  certaine 
étendue,  et  se  trouvaient  entourés  par  une  masse  abondante 
de  tissu  fibreux.  —  La  rate,  volumineuse,  portait  des  plaques 
de  périsplénite. 

Entre  le  rectum  et  la  vessie,  le  péritoine  était  couvert  de 
fausses  membranes  molles  et  grisâtres.  Le  gros  intestin  était 
légèrement  congestionné  ;  dans  l'intestin  grêle  se  trouvait  un 
espace  fortement  injecté.  —  Les  reins,  de  volume  normal, 
étaient  un  peu  pâles,  peut-être  légèrement  graisseux. 
'  J'avoue  que,  lorsque  cette  petite  fille  entra  dans  le  service, 
je  ne  me  crus  pas  en  face  d'un  cas  de  cirrhose  du  foie  ;  nous 
étions  en  ce  moment  envahis  par  un  grand  nombre  d'enfants 
présentant  de  l'œdème  et  des  suffusions  séreuses  dans  les 
grandes  cavités,  avec  ou  sans  albuminurie, et  ces  hydropisies 
devaient  être  mises  sur  le  compte  de  la  misère  et  des  priva- 
tions de  toutes  sortes.  Cependant,  deux  symptômes  auraient 
dû  fixer  mon  attention  :  la  dilatation  des  veines  abdominales, 
et  la  cessation  de  l'œdème  au-dessus  du  diaphragme.  Le  pre- 
mier de  ces  symptômes  ne  pouvait  s'expliquer  que  par  une 
lésion  du  foie,  et  le  second  ne  correspondait  pas  avec  Tidée 
d'anasarque  généralisée,  ou  même  de  maladie  de  Bright.  Dans 
ces  deux  cas,  ainsi  que  je  pouvais  le  voir  fréquemment  à  la 
même  époque,  l'œdème  envahissait  les  membres  supérieurs 
et  la  face,  au  moins  dans  les  derniers  temps  de  la  vie. 

Devant  même  les  résultats  de  l'autopsie,  on  pouvait  se  de- 
mander si  on  avait  eu  là  affaire  simplement  à  une  cirrhose 
du  foie;  en  effet,  on  trouvait  d'une  part  un  certain  état  grais- 
seux du  rein,  qui  avait  produit  l'albuminurie,  d'autre  part 
une  péritonite  subaiguë  assez  généralisée.  Mais,  la  lésion 
rénale  était  bien  peu  de  chose,  les  reins  avaient  leur  volume 
normal,  et  la  transformation  graisseuse  de  Tépithélium  devait 
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être  bien  peu  avûDcée.  Quant  aux  lésions  de  la  péritonite, 
elles  consistaient  simplement  en  fausses  membranes  peu  an- 
ciennes, récentes  daos  lecul-de^sac  recto-utérin,  un  peu  plus 
âgées  sur  le  foie  et  la  rate,  mais  n'offrant  pas  les  caractères 
d'ancieniveté  de  la  lésion  du  foie,  assez  avancée  déjà  pour 
avoir  amené  l'atrophie  d'une  grande  partie  de  la  glande. 

Cependant,  l'insuffisance  de  l'observation,  soit  sous  le  rap- 
port anatomique,  soit  sous  le  rapport  de  l'hlsloire  de  la  mala- 
die, surtout  au  début,  ne  permettait  pas  de  la  considérer 
autrement  que  comme  un  fait  isolé. 

L'observation  suivante  est  plus  complote  ;  pour  être  plus 
certain  de  Texactitude  des  faits  qui  se  sont  passés  avant 
que  la  malade  fût  soumise  à  mon  examen,  j'ai  fait  écrire  par 
les  parents  l'histoire  du  début  de  la  maladie,  et  j'ai  reconsti- 
tué ainsi  une  narration  complète  des  accidents  qui  ont  atteint 
l'enfant,  depuis  sa  naissance  même.  J'eus  de  môme  des  ren- 
seignements certains  sur  la  santé  des  parents. 

Obs.  II.  —  Cirrhose  du  foie,  chez  un  enfant  de  9  ans. 

Marie-Valentine  Lan...,  âgée  de  9  ans,  entrait  le  18  mars 
1870,  .salle  Sainte-Marguerite,  n®  8;  ses  parents  nous  dirent 
que,le  6  du  même  mois,  elle  était  tombée  subitement  malade, 
au  milieu  d'un  état  de  santé  médiocre,  qui  les  inquiétait  de- 
puis longtemps.  Elle  fut  prise  de  douleurs  de  tète,  de  gorge 
et  d'esLomac,  avec  fièvre  vive,  délire  pendant  deux  jours,  vo- 
missements, et  trois  épistaxis  fort  abondantes.  Le  ventre,  déjà 
un  peu  gros,  devint  volumineux,  et  deux  médecins  engagè- 
rent ie^  parents  à  conduire  leur  enfant  à  l'hôpital. 

Cette  petite  fille  était  détaille  moyenne;  un  ictère  léger 
était  répandu  sur  loute  la  surface  du  corps;  la  figure  n'était 
en  aucune  façon  tuméfiée.  Les  veines  des  parois  abdominales 
présentaient  un  développement  remarquable,  et  ces  parois 
étaient  distendues  par  une  aseite  assez  considérable  ;  le  foie 
atteignait  à  peine  le  rebord  des  côtes;  les  cuisses  présentaient 
un  très  -léger  œdème  qui  ne  descendait  pas  plus  bas.  A  la 
base  du  poumon  gauche,  de  la  matitéetdu  soufUe  annonçaient 
la  présence  d'un  épanchement  modéré,  tandis  que  des  râles 
ronflants  et  une  respiration  rude,  perçus  dans  tout  le  reste 
de  la  poitrine,  étaient  les  indices  d'une  bronchite  légère.  L'ap- 
pétit était  médiocre,  les  uriçes  ictériques  ne  contenaient  pas 
d'albumine.  L'intelligence  était  nette,  l'enfant  ne  manifestait 
aucun  sentiment  de  malaise.  Le  cœur  battait  normalement 
112  fois  par  minute. 

D'après  cet  examen,  il  était  certain  qu'on  n'avait  alors  af- 
faire qu'à  des  accidents  aigus,  entés  sur  une  maladie  chroni- 
que; et  les  renseignements  des  parents  me  furent  alors  pré- 
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cieux,  en  me  révélant  toute  une  série  tfactes  morbides  dont 
une  grande  partie  se  rapportaient  évidemment  à  Taffectlon  dont 
j'observais  alors  la  dernière  phase. 

J'appris  que  cette  enfant  avait  été  nourrie  au  sein,  jusqni*à 
dix-huit  mois;  que  la  dentition  s'était  faite  facilement  ;  cepea« 
dent,  elle  eut  une  fluxion  de  poitrine  à  huit  mois,  et  elle  s'en- 
rhumait souvent.  A  trois  ans,  elle  eut  la  rougeole,  et  depuis 
elle  se  plaignait  souvent  de  l'estomac.  Depuis  l'âge  de  six  ans. 
elle  saignait  du  nez  fréquemment,  à  chaq^ie  émotion,  quelle 
qu'elle  fût  ;  à  sept  ans,  elle  ût  une  maladie  appelée  (lèvre  mu- 
queuse parle  médecin  qui  la  soigna;  à  partir  de  cette  époque, 
le  ventre  devint  volumineux,  quoique  très-modérément  ;  les 
digestions  demeurèrent  pénibles,  les  selles  étaient  souvent 
diarrhéiques,  et  il  y  avait  un  peu  de  ténesme.  En  avril  4869, 
survint  une  jaunisse  qui  dura  deux  mois,  pendant  le  cours 
de  laquelle  le  ventre  se  tuméfia  encore  plus.  Cependant,  cet 
état  de  sauté  médiocre  était  trop  peu  accentué  pour  que  les 
parents  y  vissent  autre  chose  qu'un  développement  pénible 
de  l'enfant,  et  les  derniers  accidents  leur  parurent  une  maladie 
nouvelle. 

Le  père  et  la  mère  n'étaient  ni  alcooliques,  ni  syphilitiques  ; 
ils  habitaient  depuis  plusieurs  années,  un  rez-de-chaussée 
humide;  le  père  avait,  en  ce  moment  même,  de  vives  douleurs 
rhumatismales  ;  il  était  de  plus  sujet  à  des  accès  de  gastralgie. 
La  mère  était  d'une  santé  parfaite. 

L'enfant  passa  tout  d'abord  à  l'hôpital,  par  une  période  d'ac- 
cidents aigus;  pendant  six  jours,  elle  eut  une  fièvre  vive  (iâO, 
144  puis.),  des  douleurs  abdominales  très*vlves,  du  devoir- 
ment,  de  la  dyspnée.. Puis  tout  se  calma,  la  fièvre  tomba,  l'é- 
panchement  pleural  se  résorba  en  grande  partie,  mais  l'ascite 
augmentait. 

Le  3  avril,  la  petite  malade  se  levait,  mangeait  de  bon  appé- 
tit, la  fièvre  était  nulle  le  matin,  à  peine  sensible  le  soir;  mais 
le  6,  il  y  eut  une  rechute.  Les  douleurs  abdominales  reparu- 
rent avec  la  dyspnée,  la  fièvre  vive,  et  le  8,  on  pratiqua, la 
ponction  de  l'abdomen.  Quatre  litres  de  liquide  albumineiix 
s'écoulèrent,  et  on  put  palper  librement  Tabdomen.  La  maiité 
du  foie  était  très-peu  étendue,  et  on  ne  pouvait  sentir  cet  or- 
gane au-dessous  des  côtes.  En  revanche,  la  rate,  volumineuse, 
occupait  rhypochondre,  le  flanc  gauche,  et  s'avançait  jusque 
dans  la  région  épigastrique.  Le  sang,  examiné  au  microscope, 
ne  semblait  pas  contenir  une  proportion  exagérée  de  leuco- 
cytes. 

La  ponction  sembla  soulager  l'enfant,  et  le  liquide  se  repro- 
duisit peu;  mais  des  douleurs  vives,  des  vomissements  verts, 
une  diarrhée  de  même  couleur,  le  pouls  toujours  au-dessus  de 
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120,  annonçaient  une  péritonite  au  moins  subaiguS.  A  partir 
du  16  avril,  Tascite  et  les  épanchements  pleuraux  diminuèrent 
sensiblement;  on  pouvait  vériâer,  sans  peine,  Fatrophie  du 
foie,  l'hypertrophie  de  la  rate;  mais  l'enfant  s'affaiblissait  ra- 
pidement. L^  il  avril,  survint  du  délire,  le  pouls  était  à  132. 
Le  lendemain,  coma,  pouls  à  164,  râle  trachéal  ;  mort  dans  la 
nuit. 

AtrTOPSiE,  trente  heures  après  la  mort.  Le  cadavre  était  bien 
conservé,  la  peau  gardait  sa  coloration  ictérique.  Les  plè- 
vres ne  contenaient  plus  d'épanchement;  à  droite,  des  adhé« 
rences  unissaient  fortement  le  poumon  à  la  paroi  thoracique  ; 
les  deux  poumons  étaient  de  coloration  rosée,  sauf  quelques 
lobules  à  la  base,  qui  étaient  congestionnés.  Le  cœur,  sain, 
renfermait  des  caillots  cruoriquos.  Des  adhérences,  peu  résis- 
tantes, unissaient  les  parois  abdominales  aux  viscères  de  la 
cavité,  et  ces  derniers  organes  entre  eux.  Dans  les  parties 
déclives,  on  put  recueillir  un  verre  de  sérosité  rousse. 

Le  foie  était  arrivé  à  un  extrême  degré  d'atrophie  ;  son  vo- 
lume ne  semblait  pas  égaler  celui  du  poing  d'un  adulte.  Il 
mesurait  16  centimètres  en  longueur,  6  dans  sa  plus  grande 
largeur  ;  le  lobe  gauche  mesurait  1  cent.  Ii2  d'épaisseur,  le 
lobe  droit  3  1i2.  Il  était  collé  au  diaphragme  par  de  nombreu- 
ses adhérences  facilement  déchirables.  Une  lamelle  trans- 
parente de  périhépatite  Tenveloppalt  tout  entier.  Il  était 
partout  mamelonné  ;  les  mamelons  étaient  jaunes,  séparés  par 
d'épaisses  cloisons  grises.  Un  pointillé  rouge  général  corres- 
pondait à  de  petites  étoiles  vasculaires  sous-péritonéales.  A  la 
coupe,  on  trouvait  un  tissu  fibreux  gris,  considérable,  renfer- 
mant de  nombreux  vaisseaux  béants;  dans  ce  stroma  hyper- 
trophié, étaient  épars  de  nombreux  Ilots  de  tissu  glandulaire, 
jaune  et  mou;  quelques  parties  du  foie  étaient  le  siège  d'une 
forte  congestion. 

La  rate,  de  môme  longueur  que  le  foie,  était  plus  épaisse,  et 
avait  une  consistance  ferme,  une  coloration  normale. 

Les  reins  avaient  lear  volume,  leur  consistance  et  leur  co- 
loration  comme  à  l'état  normal. 

L'estomac  était  dilaté,  mais  sain.  L'intestin  grêle  présentait 
par  places  une  injection  intense  et  un  pointillé  noir.  Le  gros 
intestin  était  criblé  d'une  multitude  de  petits  points,  du  vo- 
lume d'une  tète  d'épingle,  composés  d'un  cercle  saillant  noi- 
râtre, entourant  un  centre  blanc  déprimé.  Entre  cette  sorte 
d0  psorentérie,  la  muqueuse  était  le  siège  d'une  vascularisa* 
tion  souvent  considérable  ;  cependant,  elle  n'était  pas  épais- 
sie. 

Je  fis  l'examen  histologique  du  foie  à  l'état  frais  et  sur  des 
pièces  conservées;  les  parties  jaunes  plus  molles  de  la  glande 
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se  composaient  d'amas  de  cellules  déformées,  et  de  granula- 
tions plus  ou  moins  fines,  les  unes,  graisseuses,  les  autres 
fortement  colorées  en  jaune  ;  à  côté,  des  cellules  bien  conser- 
vées montraient  des  contours  nets  et  un  noyau  toujours  un  peu 
masqué  par  beaucoup  de  granulations  ;  les  cellules  encore  à 
peu  près  saines,  les  amas  de  détritus  et  de  granulations  étaient 
toujours  fortement  colorés  en  jaune.  Dans  Tintérieur  même 
des  lobules,  des  tractus  fibreux  dessinaient  un  stroma  hy- 
perplasié.  Quant  au  tissu  fibreux  périvasculaire,  si  énormé- 
ment augmenté  de  masse,  il  se  composait  de  faisceaux  fibreux 
entrecroisés  dans  plusieurs  directions,  mais  renfermant  un 
très-grand  nombre  de  noyaux. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  puisse  y  avoir  aucun  doute  sur  la  na- 
ture de  la  lésion  du  foie  dont  je  viens  de  donner  la  descrip- 
tion ;  cependant,  on  aurait  peut-être  pu  la  confondre  avec  celle 
que  Frericbs  a  décrite  sous  le  nom  d'atrophie  par  imperméa- 
bilité des  capillaires,  résultant  de  l'inflammation  de  la  capsule 
de  Glisson,  si  on  admet,  comme  cet  auteur,  que  ce  soit  là  une 
maladie  différente  de  la  cirrhose.  Mais,  dans  ces  atrophies,  la 
surface  du  foie  serait  peu  mamelonnée,  les  rameaux  de  la 
veine  porte  seraient  dilatés,  et  les  cellules  hépatiques  de  très- 
petit  volume,  sans  granulations  autres  que  des  granulations 
pigmentaires.  Dans  le  cas  (pie  je  rapporte,  le  foie  était  mame- 
lonné, les  rameaux  de  la  veine  porte,  quoique  béants  à  la 
coupe,  n'étaient  pas  dilatés,  et  les  cellules  encore  à  peu  près 
saines  étaient  de  volume  ordinaire,  et  renfermaient  un  très- 
grand  nombre  de  granulations  graisseuses,  pigmentaires  et 
autres.  Je  crois  que  ces  caractères  sont  sufïisauts  pour  carac- 
tériser la  cirrhose. 

La  marche  avait  été  très-lente  ;  en  effet,  les  accidents  aigus, 
que  seuls  j'avais  pu  observer,  n'étaient  que  la  terminaison 
d'une  maladie  beaucoup  plus  ancienne.  L'enfant,  morte  en 
avril  1870,  avait  eu  un  ictère  de  deux  mois  de  durée  en  1869  ; 
le  ventre  était  un  peu  gros  depuis  une  maladie,  qualifiée  de 
fièvre  muqueuse,  et  dont  elle  fut  atteinte  en  1868;  depuis 
1867,  elle  saignait  du  nez  facilement,  et  avant  même  cette 
époque,  ses  digestions  étaient  pénibles.  Il  est  impossible  de 
fiier  le  moment  même  du  début,  mais  il  me  semble  probable 
que  les  troubles  de  la  digestion  et  les  épistaxis  qui  ont  paru 
trois  ans  avant  la  mort,  pouvaient  être  les  premiers  symptômes 
de  la  cirrhose. 

L'étiologie  de  ce  cas  est  entourée  d'une  grande  obscurité.  Le 
cœur  étant  sain,  il  ne  s'agissait  pas  là  d'une  cirrhose  survenue 
sous  Tinfluence  d'une  lésion  cardiaque.  La  syphilis  doit  être 
exclue;  rafïîrmalion  des  parents,  leur  examen  même  devaient 
éloigner  celte  idée,  que  l'aspect  du  foie  lui-môme  devait  faire 
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écarter;  une  pareille  atrophie,  avec  état  mamelooné  grauu* 
leux,  généralisé,  sans  poiQts  blancs  à  riûténeur,  sans  dëgéné- 
rescence  amyloïile,  ne  c^rrespood  point  aux  descriptions  de 
la  syphilis  hépatique  inrautile.  L'alcoolisme  ne  pouvait  exis- 
ter chez  la  petite  tills.  el  les  parents  Dieuaient  un«5  vie  exempte 
de  toute  espèce  d  excès* 

QuaiJt  à  rimpaludîsrne.reurant  n'avait  jamais  eu  de  fièvre 
inlermitlentfî;  elle  avait  vécu  toute  sa  vie  à  RomainviUe, 
mais  habitait  avec  ses  parents  un  ren-de-chaussée  humide. 
Je  ne  puis  dire  si  cet  habitat  a  eu  de  l'iritlueDce  sur  la  pro- 
ducUoii  de  la  cirrhocie,  mais  je  tiens  à  faire  remarquer  que  le 
sujet  de  robservatioQ  précédente  avail  passé  plusieurs  mois 
dans  desconditious  de  misère  et  d'humidité  froide^  puisqu'elle 
avait  mené  l'existence  des  réfugiés  à  Paris  pendant  le  siège, 
I>'autre  part,  l'observation  XXXÏY  de  Frerichs  est  relative  à 
un  enfant  de  dix  ans,  chez  lequel  les  accidents  de  la  maladie, 
autre  que  la  cirrhose,  qui  amena  la  mort,  avaient  succédé  à 
un  bam  froid  trop  prolongé.  La  lésion  du  foie,  qui  étaitencore 
peu  avancée  à  la  mort  de  l*enfant,  aurait  peut-être  été  due  à 
cette  cause  également,  el  on  pourrait  alors  se  demander  si 
l'inûuence  du  froid  humide  n'aurait  pas  une  certaine  valeur 
dans  i'étioLogie  de  la  cirrhose  du  foie  chez  reufanl. 

SO*  ^ote  sur  l'hy|iertr4>p1ile|féiièrRlé  de  la  glande  mammaire  f 

par  M.  Lasabbaqub,  inleroe  de»  hOpilaïiï(t}. 

Les  exemples  d'hypertrophie  générale  de  la  glande  mam- 
maire, sans  être  absolument  rares,  ne  se  voient  cependant 
pas  tous  les  jours.  Ajant  eu  Toccasion  d'eu  observer  deux 
cas,  dont  l'uu  est  encore  soumis  à  notre  observation,  nous 
avons  cru  voir  quelque  coïncidence  entre  1©  développement 
de  cette  maladie  et  l'établissement  de  la  menstruation,  re^ 
marque  qui  avait  déjà  été  faite  avant  nous  par  Fingerbuth  (I), 
dans  son  mémoire  sur  le  sujet.  Ou  trouve  également  dans 
Fouvragô  de  Velpeau  (3)  plusieurs  exemples  d'hypertrophie 
mammaire  ayant  coïncidé  avec  Papparition  des  règles,  bien  qae 
Vauteur  paraisse  croire  que  Tâge  n'y  est  pour  rien,  et  imU- 
Que  plutôt  comme  maximum  de  fréquence  îa  période  com- 
prise entre  30  et  40  ans.  C'est  dans  le  TraUéâes  maladies  du 
sein  et  de  la  région  mammaire  que  nous  relevons  Tiodicalion 

(l)  Travail  présenté  pour  obtenir  lo  titre  de  mtmhtt  tituhirç , 
(î)    Fhigtrbuth.  Mémoire  et  observations  sur    une  &orle  d'hyper  trop  bie 
morbide  chea;  les  jeuues  filles  à  l'âge  de  k  puberté  (Gazette  médii^alei  1S37, 


page  153). 
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de  trois  cas  d'hypertrophie  mammaire  développés  &  l*flge  de 
la  puberté,  et  qui  sont  :  le  premier,  dû  à  Astley  Cooper,  et 
concernant  une  fille  de  15  ans,  le  second  indiqué  par  Uuston 
(1)  chez  une  négresse  de  14  ans,  et  fe  troisième  de  Velpeau 
lui-môme,  et  rédigé  par  Deville  (S). 

En  1868,  nous  en  avons  vu  un  exemple  à  l'hôpital  Sainte- 
Bugénie,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Marjolin  ;  l'hyper- 
trophie portait  sur  les  deux  seins,  mais  principalement  sur  le 
gauche,  qui  s'ulcéra  et  dont  le  chirurgien  pratiqua  Tablation 
totale.  Le  sein  droit,  depuis  lors ,  diminua  de  volume ,  et 
maintenant,  six  ans  après  l'opération,  l'hypertrophie  ne  s'est 
pas  reproduite. 

Bn  ce  moment  môme  (décembre  1874)  nous  avons  sous  les 
yeux,  dans  le  service  de  notre  maître,  le  Professeur  Hardy, 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  un  cas  du  môme  genre,  dont  nous  al- 
lons rapporter  brièvement  l'observation. 

Observation.  E.  B...,  âgée  de  15  ans,  entre  le  16  octobre 
1874,  salle  Saint-Jean,  u^  73,  hôpital  Saint-Louis,  service  de 
M.  le  Professeur  Hardy,  pour  une  hypertrophie  considérable 
des  deux  seins. 

Elle  raconte  qu'elle  n'a  vu  apparaître  ce  volumineux  gon- 
flement que  depuis  six  mois  environ,  qu'elle  n'est  réglée  que 
depuis  un  an,  et  que  le  développement  de  ses  seins  a  coïnci- 
dé avec  la  suppression  d'une  de  ses  époques  menstruelles  :  la 
menstruation  a  reparu  le  mois  suivant  ;  mais  les  deux  seins 
ont  continué  à  augmenter  de  volume.  La  menstruation  a  été 
régulière  depuis  lors  ;  mais  le  sang  rendu  est  en  beaucoup 
moins  grande  quantité  que  celui  qu'elle  perdait  auparavant, 
pendant  les  six  premiers  mois.  Pendant  le  dernier  mois  qui 
a  précédé  l'entrée  à  l'hôpital,  Taccroissemeut  de  volume  a 
paru  se  faire  plus  rapidement  :  depuis  quelques  jours  tou* 
tefois,  l'état  parait  à  peu  près  stationnaire. 

L'état  général  est  satisfaisant  ;  pas  de  maladies  antérieures. 
Pas  d'antécédents  de  famille.  Conditions  hygiéniques  d'habi* 
tation  et  de  régime  satisfaisantes.  Point  de  ganglions  engor- 
gés, ni  au  cou,  ni  aux  aisselles. 

La  maladie  a  débuté  par  le  sein  droit,  le  gauche  n'a  com- 
mencé à  croître  que  (quelques  jours  après.  Actuellement,  ils 
ont  un  volume  considérable;  mais  le  droit  est  toujours  le  plus 
gros. 

Mesurée  au  niveaa  de  sa  base,  la  mamelle  droite  offre  une 
circonférence  de  59  cent.,  et  la  distance  du  mamelon  à  lafour- 

'■■''■'  '.'■■'■■  .  '  ■   1    ^   -      ' 

(1)  Eu&tan,  Journal  des  connaisMnces  médico-chirorgicales.  Tome  II, 
ptgeS». 

(2)  Velpêou.  loc.  eit.  page  234. 
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qhette  du  sternum,  la  malade  étant  couchée  horizontalement 
sur  le  dos,  est  de  30  cent,  Les  dimensions  similaires  du  sein 
gauche  ont,  à  la  base,  52  cent,  et  comme  distance  du  mamelon 
à  la  fourchette  stemale,  27  cent.  On  peut  voir,  d'après  ces  chif- 
res,  que  le  sein  droit  parait  afiFecter  une  forme  cylindrique  avec 
tendance  à  la  pédlculisation,  tandis  que  le  gauche  est  globu- 
leux. 

La  consistance  est  assez  dure,  mais  uniforme;  par  la  palpa- 
tion,  on  perçoit  les  lobules  hypertrophiés,  et  Ton  ne  trouve 
aucune  nodosité  que  Ton  puisse  rapporter  à  de  l'hypertrophie 
partielle.  Le  mamelon  est  un  peu  aplati,  élargi,  et  Tauréole 
plus  étendue;  la  peau  qui  la  recouvre  est  épaisse  etpllssée. 

La  peau  qui  enveloppe  les  deux  mamelles  est  tendue,  ce 
qui  en  augmente  la  consistance.  Elle  a  un  aspect  éléphantiasi- 
que,  dû  plutôt^  croyons-nous,  à  une  distension  exagérée,  qu'à 
une  modification  de  ses  éléments  constitutifs.  Sur  le  sein 
droit,  l'enveloppe  cutanée  ofifre  une  coloration  rouge,  unifor- 
me, disparaissant  sous  la  pression,  et  reparaissant  dès  que 
cette  pression  cesse,  phénomène  qu'on  devrait  rapporter  à  la 
déclivité  et  à  la  gène  de  la  circulation  en  retour.  Du  reste,  au- 
cune excoriation,  aucune  tendance  à  la  gangrène. 

Pas  de  douleur  spontanée  mais  le  poids  des  tumeurs  em- 
barrasse un  peu  le  sujet.  De  temps  à  autre,  il  y  a  des  élance- 
ments spontanés,  plus  fréquents  néanmoins,  paraît-il,  au  dé- 
but de  la  maladie.  Quelques  irradiations  douloureuses  dans 
les  bras,  principalement  à  droite.  La  pression  de  la  main  est 
un  peu  gênante. 

La  malade  éprouve  quelqiie  peine  à  respirer,  quand  elle 
est  debout  ;  en  raison  du  poids  des  deux  seins,  elle  se  fatigue 
vite  en  marchant.  Mais  la  santé  générale  n'a  éprouvé  aucune 
atteinte. 

i  Traitement  :  20  goultès  de  teinture  d'iode  à  l'intérieur  ;  on 
^cmtient  les  seins  par  un  bandage  modérément  serré,  dans  le 
seul  but  de  soulager  im  peu  la  malade. 

24  aeioàre,  aucun  changement  dans  les  dimensions,  mais  la 
consistance  est  beaucoup  moins  ferme. 

30  octobre^  30  gouttes  de  teinture  d'iode  ;  un  bain  sulfureux 
tous  les  deux  jours. 

On  trouve  à  la  mensuration  les  chiffres  suivants  :  sein  droit, 
circonférence  à  la  base,  57  cent.  ;  du  mamelon  à  la  fourchette 
stemale,  î9  cent.  ;  sein  gauche,  circonférence  à  la  base,  5i  cent.^ 
du  mamelon  à  la  fourchette  sternale,  27  cent.  Donc,  légère 
diminuQon;^  -,  -       ...        "  ^ 

6  nwen/àyre,  les  chiffres  sont  :  sein  droU,  base,  55  cent.  ;  hau- 
teur, ai  ;  ««Hi  i^auek0i  baw^ l^i^,  bauteur,  26: 

La  mamelle  a  encore  un  peu  diminué.  La  consistance  est  de 
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plus  en  plus  molle.  Le  sein  droit  est  pendant  et  lendà  se  pé- 
diculiser;  il  en  résulte  que  sa  hauteur  tend  à  augmenter, 
comme  on  le  volt  dans  les  chiffres  que  voici  : 

i3  novembre,  sein  droit»  hase,  54  cent.;  hauteur,  30;  sein  gau- 
che, hase,  50  cent.  ;  hauteur,  24. 

24  novembre^  mômes  dimensions. 

.  \*^  déc&màrey  sein  droit,  hase,  53  cent.  ;  hauteur,  34;  sein 
gauche,  hase,  49  cent.  ;  hauteur,  23.  Nouvelle  diminution  du 
côté  du  sein  droit  surtout,  qui  est  très-mou  et  pendant. 

Nous  voyons  ici  que,  sous  l'influence  d'une  médication  io- 
dique,  une  hypertrophie  générale  des  deux  seins  a  paru  s'a- 
mender, et  que,  d'un  côté  du  moins,  le  sein  est  revenu  à  des 
dimensions  à  pou  près  normales,  hien  qu'un  peu  volumineu- 
ses pour  un  si  jeune  sujet. 

Le  seul  fait  que  nous  voulions  retenir  de  cette  ohservation 
et  de  la  précédente,  c'est  que  le  travail  morhidea  été  très-ra- 
pide, qu'il  a  apparu  chaque  fois  à  l'époque  de  la  puherté,  à 
l'apparition  de  la  période  menstruelle,  en  dehors  de  tout 
état  de  grossesse  et  de  lactation.  Du  reste,  l'hypertrophie  des 
mamelles  peut  se  présenter  chez  les  garçons  également  à  Té- 
poque  de  la  puherté.  L'âge  critique,  chez  les  femmes,  pourrait 
aussi  favoriser  l'apparition  de  cette  affection.  Mais  nous  n'a- 
vons encore^  à  ce  sujet»  que  des  hypothèses,  et  non  des 
faits. 


Z%.  Des  rétréeisaemeiits  congénitaux  de  Taorto. 

Rapport  sur  la  candidature  de  M.   Moutahd-Martin,  au  titre  d»  membre 
adjoint  de  la  Société,  par  M.  Rbndu.. 

Messieurs,  vous  vous  rappelez  sans  doute  Tobservation 
remarquable  que  vous  présentait,  il  y  a  quelques  semaines; 
notre  collègue  M.  Moulard-Marlin.  Il  m'a  semblé  intéressant 
d'étudier  tout  spécialement  ce  fait,  et  de  rechercher  en  quoi  il 
se  rapproche  ou  diffère  des  cas  déjà  publiés  de  cette  ano* 
malie. 

Depuis  le  relevé  qu'en  a  fait  M.  Gharcot  dans  le  diction- 
naire encyclopédique,  il  a  été  fait  mention,  dans  les  recueils 
étrangers,  de  quatre  nouveaux  cas  de  rétrécissement  aoriique 
congénital  (1). 

(l)  Voici  Tindi cation  de  leur  origine  : 

187t.  Traube.  (Berlin,  klinische  Woch.  VIU  N«  2»,  31,  3i). 
1873.  Erman,  id.  N°  19. 

1873.  Purser.  (Dublin  journ.  of  med.  science,  T.  56.  octobre). 
K     1^73.  Redenbaclier  (Bayen  &iztl  intell.  Blatt.  N^  7). 
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Il  ressort  des  travaux  de  MM.  Barlh  (l)  et  Cruveilhier  fa) 
sur  ce  sujet,  que  la  caraclérlslique  des  rétT^cissemenls  de  ce 
genre,  iDdépeadarament  du  siège  particulier qulls  présenLeiU, 
est  rabsence  de  toute  Bliéralion  au-dessus  et  au-dessous  du 
rétrécissement,  el  à  plus  forte  raisonàsou  uiveau.  —  Or,  lecas 
de  M.  Moulard-Martiu  nous  montre  précisément  des  lésions 
athéromateuses  assez  avaucées,  siégeant  de  pTéféreiice  ea 
amont  du  rétrécissement. 

Cette  parlicularilé,  toutefois,  ne  nous  semble  pas  avoir  une 
valeur  suffisante  pour  l'exclure  de  la  catégorie  des  rélrécis- 
semenls  cougénitaux.  car  la  forme  et  le  siégo  de  la  coarcta- 
tion  répondent  absolument  à  la  description  classique. 

Ce  si*igp  est  en  efTet  constant  ;  il  occupe  toujours  un  point 
voisin  de  îa  sous-clavière  gauche,  parfois  au-dessus,  le  plus 
souvent  au-dessous  de  cette  artère*  Nul  doute  que  cette  fixité 
ne  soit  en  rapport  avec  révolution  fœtale  et  l'oblitération  phy- 
siologique du  canal  artériel  :  mais  ici,  comnaencent  les di ver- 
gée ces, 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  àrhypothèsc  toute  mécanique 
de  Chevers  (3),  qui  voit  dans  la  compression  exercée  par  le  nerf 
récurreul  gauche,  au  moïnenl  où  11  se  recourbe  en  anse  autour 
de  l'aorte,  la  cause  du  rétrécissement  de  cette  artère-  Cette 
théorie  n'est  pas  soutenable,  puisqu'il  s*agit  là  d'une  disposi- 
tion constante,  qui  devrait  constamment  produire  les  niémcis 
effets.  Elle  a  été  imaginée  pour  expliquer  les  cas  où  comme 
dans  le  fait  de  Rœmer  (4),  Taorle  éliiit  oblitérée,  le  canal  arlé- 
riel  restant  perméable- 

Hamernjk  (5)  a  pensé  que  le  travail  inflammatoire  destiné  h 
produire  Focelusion  du  canal  artériel  peut  dans  certains  cas 
se  propager  à  Taorte,  où  il  délcrmine  les  mêmes  efTets.  M, 
Dumontpallier  ^6),  dans  la  GazUk  médicale  de  1857,  a  soutenu 
la  même  théorie.  Mais  elle  se  trouve  iuBrmée,  par  ce  fait  que, 
dans  nombre  d'observations,  le  canal  artériel  est  resté  per- 
méable, sans  qu'on  trouve  la  moindre  trace  d'inflammation  sur 
ses  parois. 

D  ailleurs,  rien  ne  prouve  qull  se  fasse^  dans  ToMitération 
normale  du  canal  artériel,  un  véritable  travail  inflamma- 
toire. 


(0  Battli.  Thèfle  1837,  et  Pressa  médicek,  T.  1,  1837. 

(21  Cruveilhier,  Allas  d'an,  palh,  Livr-  XL,  pL  3,  Bg.  3   et  I, 

(3)   Ch«vers  îLondoià  mediC-  ^leUe.  mai  1843.) 

(l)  Rœiaef  *  Œslflrreîch.  môdic  Jahrbucli.  IS30. 

(BJ  Hamernjk.  Œaterreicb.  WochoQschmt.  N*  lOp  18*9. 

(fi)  DumoatpallLer,  Gas.  méd.  18&7. 
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Rokltansky  (1),  et  arec  lui  Reynaud  {%%  et  Peacock  (3) 
donnent  une  explication  qui  semble  plus  plausible.  Il  s'agir» 
ralt  d'un  arrôt  de  développement.  L'oblitération  prématupée 
du  canal  artériel,  au  moment  où  la  crosse  aorti(iue  est  encore 
séparée  de  Taorte  thoracique  par  une  partie  réirécie  (isthme 
de  Taorle)  aurait  pour  conséquence  que  la  majeure  partie  du 
sang  affluerait  dans  les  carotides  et  dans  les  sous-clavières,  au 
détrimenl  de  celuiqui  est  destiné  aux  membres  abdominaux. 
Mais  ici  encore,  nous  ne  comprenons  guère  pourquoi,  sous  Tim- 
pulsion  permanente  du  sang,  Fisthme  de  Taorte  ne  se  dilate 
pas  à  son  tour:  et  d'ailleurs,  cette  hypothèse  n'explique  nul- 
lement les  faits  de  rétrécissement  aortique  avec  perméabilité 
du  canal  artériel. 

On  le  voit  donc,  Ja  genèse  des  rétrécissements  congénitaux 
de  Taorte  est  encore  loin  d'être  élucidée,  malgré  les  nombreux 
travaux  d*embryogénie  qui  se  sont  produits  sur  le  développe- 
ment  de  l'appareil  circulatoire.  Il  n'en  est  pas  de  môme  des 
caractères  anatomiques  de  la  lésion,  qui  sont  bien  connus. 
Ainsi  la  forme  toute  spéciale  de  ces  rétrécissements  qui  res- 
semblent à  une  ligature  circulaire  jetée  sur  l'aorte,  le  fronce» 
ment  de  la  tunique  externe  de  Tarière,  l'intégrité  de  la  tunique 
interne,  sont  des  caractères  qui  ont  été  mis  en  relief  par  les 
différents  auteurs.  Toutefois,  relativement  à  ce  dernier  signe, 
nous  ne  lui  croyons  pas  une  valeur  absolue;  soutenir  le  con- 
traire serait,  en  quelque  sorte  prétendre  que  Texistence  d*un 
rétrécissement  congénital  de  l'aorte  garantit  de  l'athérome 
pour  le  reste  de  Texistence,  conclusion  illogique  s'il  en  fût. 
Ce  qui  est  vrai,  c'est  que  Tathérome  n'est  pas  communément 
observé  dans  les  cas  de  rétrécissement  congénital  de  l'aorte. 
La  raison  en  est  peut-être  que  cette  anomalie  est,  par  elle- 
même,  fort  rare,  et  d'autre  part  que  l'athérome  est  loin  de  se 
rencontrer  chez  tous  les  sujets  qui  succombent  à  une  affec- 
tion cardiaque.L'observation  de  M.  Moutard-Martin  vous  montre 
précisément  un  cas  de  coexisf  ence  de  ces  deux  lésions,  et  M.  Du* 
montpallier,  qui  a  rencontré  des  plaques  d'athérome  au  point 
d'insertion  du  ligament  artériel,  en  fait  précisément  la  base 
de  sa  théorie  sur  l'origine  inflammatoire  des  rétrécissements 
aortiques  congénitaux.  Dans  certains  cas  exceptionnels,  on  a 
même. vu  les  lésions  athéromateuses  atteindre  un  développe- 
ment réellement  considérable.  Ainsi,  dans  Tobservation  de 
Traube,  il  s*agit  d'un  garde  forestier  âgé  de  3d  ans,  qui  se 


(l|  Rokltansky.  Haadb*  der  patholog.  Anat.  T,  t.  p.  595. 

(21  Reynaud.  Journ.  hëbd.  deméd.  18)8.  p.  161. 

(3)  Peacock.  British  medico-chir.  Reyiew  T.  25  p.  187.  1800. 
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prteeaU  à  la  inique  avec  des  symptômes  d'asysiolte  et  une 
insuffisance  aortique.  On  remarqua  que  le  pouls  radial  offrait 
diez  cet  homme  une  ampleur  excessive,  tandis  que  par  contre 
le  pouls  crural  était  à  peine  perceptible.  «  A  Tautopste  on 
trouve  une  augmentation  considérable  du  volume  du  cœur. 
Toutes  les  valvules  sont  normales,  sauf  celles  de  Taorte. 
Lies  valvules  sigmoldes  sont  insuffisantes^  épaissies  à  leur 
bord  libre,  renversées  vers  la  cavité  du  ventricule;  deux  d'en- 
tre elles  sont  soudées  en  une  seule.  Aorte  ascendante  très- 
dilatée;  paroi  normale,  çà  et  là  une  tache  Jaune.  Grosse  aor- 
tique de  dimension  normale.  Au  niveau  de  rinsertion  du 
canal  artériel,  rétrécissement  total  de  Taorte  avec  épaississe- 
ment  et  incrustation  de  la  paroi.  Au  milieu  de  cette  masse 
morbide,  im  tout  petit  pertuis  permet  à  peine  l'introduction 
d'une  sonde  de  petit  calibre.  Au-dessus  et  au-dessous  du 
rétrécissement,  existe  un  épaississement  formé  en  partie  de 
plaques  ossifiées.  Au  delà  se  trouve  une  masse  volumineuse, 
surtout  à  Torigine  des  gros  vaisseaux.  Les  artères  collatérales 
(thoracique,  mammaire  interne,  épigastrlque)  sont  extraor- 
dlnairement  dilatées.  Aorte  thoracique  de  largeur  presque 
normale.  Aorte  abdominale  et  artères  iliaques  légèrement 
rétréeies.  Dans  les  deux  plèvres»  épanchement  léger  de  séro- 
sitécitrine.  » 

Nous  voyons  mentionné,  dans  cette  observation,  un  des 
points  les  plus  intéressants  de  Thisloire  des  rétrécissements 
congénitaux  ;  nous  voulons  parler  des  voies  collatérales  par 
lesquelles  se  rétablit  la  circulation  sanguine,  entravée  par  le 
rétrécissement  de  Taorte  thoracique.  Dans  le  cas  de  M.  Mou- 
tard-Martin, les  mammaires  internes  étaient  fort  dilatées,  du 
volume  du  petit  doigt  ;  Tépigastrique  au  contraire  avait  son 
volume  normal.  On  n'a  pas  poussé  plus  loin  les  investiga- 
tions. Dans  un  cas  récent  de  Erman  (1),  où  le  diagnostic  avait 
pu  être  fait  pendant  la  vie,  on  injecta  le  système  artériel  avant 
de  pratiquer  Tautopsie  et  Ton  pût  ainsi  constater  que  non- 
seulement  les  mammaires  internes,  mais  les  épigastriques 
avaient  subi  une  dilatation  considérable.  D'autres  fois,  c*est 
sur  le  système  des  branches  de  la  sous-clavière  que  porte 
Tectasie,  et  Ton  a  pu  sentir  sur  le  vivant  des  pulsations  anor- 
males au  niveau  des  scapulaires,  particulièrement  des  scapu- 
laires  postérieures. 

Une  conséquence  presque  fatale  des  rétrécissements  con- 
génitaux de  Taorte,  et  qui  est  signalée  dans  toutes  les  autop- 
sies, c'est  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  en  arrière  de 


(l)  Enntn  (Berlin,  klinisch.  Wocàensch.  a*  19, 1873.) 
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l'obstacle.  G^est  là  un  phénomène  d'ordre  mécanique  que  ron 
pourrait  prévoir  à  Tavance  ;  mais  on  peut  se  demander  si  Tin- 
suflîsance  du  calibre  de  Taorle  n'entre  pas  également  pour 
quelque  chose  dans  la  production  des  lésions  valvulaires  qui 
manquent  si  rarement  à  Taulopsie.  Sur  le  malade  de  M.  Mou- 
tard-Martin,  les  orifices  aortique  et  mitral  étaient  indurés  et 
presque  calcifiés  :  il  en  était  de  même  dans  les  cas  de  Traube^ 
dePurser  et  de  Redenbacher,  pour  les  valvules  sigmoïdes. 

L'alhérome  lui-môme  peut-il  être  provoqué  par  la  présence 
du  rétrécissement?  On  serait  tenté  de  le  croire,  lorsqu'on  voit 
les  plaques  calcaires  siéger  exclusivement,  comme  dans  le 
cas  de  M.  Moutard-Martin,  en  amont  de  l'obstacle.  Toutefois, 
il  ne  faut  émettre  que  timidement  cette  hypothèse,  et  se  rap- 
peler que,  normalement,  c'est  la  première  portion  de  Taorte, 
qui  est  le  plus  exposée  à  devenir  athéromateuse  ;  que  la  mê- 
me cause  générale  qui  développe  cet  athérome  est  susceptible 
d'entraîner  dans  le  cœur  des  désordres  analogues;  qu'enfin 
bien  des  influences  occasionnelles,  telles  que  les  traumatis- 
mes  et  Talcoolisme,  peuvent  déterminer  l'apparition  de  ces 
lésions,  sans  que  le  rétrécissement  de  Taorte  y  contribue 
pour  quelque  chose.  Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances, 
nous  devons  nous  borner  à  signaler  cette  distribution  remar- 
quable de  Tathérome  au  voisinage  du  rétrécissement  aortique; 
sans  y  voir  nécessairement  un  rapport  éliologique. 

L'observation  de  M.  Moutard-Martin  présente  également  un 
grand  intérêt  clinique.  Pouvait-on  dans  le  cas  actuel,  en  se 
fondant  sur  les  signes  observés,  supposer  l'existence  d'une 
pareille  lésion?  Nous  n'hésitous  pas  à  répondre  par  la  néga> 
tjon. 

Dans  certains  cas.  très-rares  à  la  vérité,  quelques  cliniciens 
ont  pu  ,  du  vivant  du  malade ,  soupçonner  un  rétrécis- 
sement congénital  de  l'aorte.  Skoda  (1)  et  Walshe  (2)  ont  fait 
ce  diagnostic  ;  Erman  a  publié  la  relation  d'un  cas  analogue. 
Dans  ces  diverses  circonstances,  on  avait  pu  constater  l'exis- 
tence de  pulsations  artérielles  ou  de  dilatations  artérielles 
anormales  :  ainsi,  par  exemple,  Tataxie  des  artères  mammai- 
res et  hypogastriques,  lorsqu'elles  donnent  lieu  à  des  batte- 
ments, peuvent  faire  songer  à  la  possibilité  d'un  rétrécissement 
aortique.  Il  en  est  de  même  dé  l'opposition  qui  existe  entre 
les  artères  sus-diaphragmatique  est  sous-diaphragmatiques. 
Tandis  que  les  premières,  dilatées,  fournissent  des  pulsations 
larges  et  vibrantes,  les  secondes  laissent  passer  une  quantité 


(1)  Skoda.  Wien.  mod.  Wochenschrift,  1855. 

(2)  Walshe.  Med.  Times  and  Gazette,  1857. 
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de  satig  Insuffisante,  et  Ton  ne  perçoit  qu'un  pouls  petit  et 
misérable.  Ceci  est  surtout  appréciable  sur  l'artère  crurale; 
on  peut  dire  que  c'est  là  le  signe  priocipal  et  caractérisUque 
de  la  lésloa  qui  nous  ocoupe.  Ermau  a  signalé  parfois  une 
diÊTérence  euire  le  pouls  radial  droit  et  gauche^  ce  dernier 
ayant  beaucoup  moins  d'ampleur  que  l'autre* 

Ou  conçoit  facilement  que  ces  sîgues  fout  bien  souvent  dé- 
faut. La  plupart  du  temps,  en  effet,  quand  le  rétrécissement 
de  Taorte  amène  les  malades  à  l'b^^pital,  c'est  qu'il  s'est  com- 
pliqué de  désordres  cardiaques  qui  fournissent  les  symptô- 
mes prédominants  de  la  maladie.  C'est  ce  qui  est  arrivé  pour 
le  malade  de  M.  Moutard -MariiD.  Chez  lui,  les  pulsations  et 
les  dilatations  arlérienes  anormales  n'existaient  pas  :  on  ne 
constatait  non  plus  aucune  difTéreuce  entre  le  pouls  radial  et 
le  pouls  crural,  à  cause  du  rétrécïssemeut  de  l'orifice  aortique 
'  et  de  iorifice  miiraU  qui  modifiait  les  conditions  de  tension 
vascQlairedans  loutTarbre  circulatoire.  Pour  la  même  raison, 
Vaascuitation  était  de  peu  de  secours,  car  elle  indiquait  seule- 
ment les  bruits  de  souffle  systoliqiie et  dlastoiique.sjmpioma- 
tiques  du  double  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  gauche. 
Le  fait  du  reste  n'en  est  pas  moins  intéressant,  car  il  montre 
que  même  avec  un  rétrécissement  coDgénital  de  Taorte  des 
plus  caractérisés,  la  vie  est  possible  el  la  circulation  s'accom- 
plit  régulièrement  pendant  fort  longtemps,  sans  entraîner, 
pour  ainsi  dire,  de  troubles  fonctionnel?  Jusqu'au  jour  ou  des 
lésions  du  cœur  vienuent  s  y  ajouter, 

..  Éleclloiia. 

MM.  BouH^'ETILLE  et  ScHWEiCH,  membres  titulaires  de  la 
Société,  sont  nommés  membres  honoraires. 
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tt.  Tliv«nibo«e  4e  VmHèw  pslaiMudMi  IJletoe   «laiple  4* 
restoaui^l  pv  M.  Çh.  Um,  i«un#  dts  MpiUuXi   > 

Lourdat  Marie,  figée  de  63  ans,  entre  à  rhôpltal  de  Loarcine 
le  10  novembre  1874,  dans  le  service  du  D'  Lancereàux  ;  ellô 
accuse,  comme  antécédents  morbides,  une  Ûèvre  typhoïde  et . 
une  fluxion  de  poitrine  remontant  à  une  époque  éloignée 
qu*elle  ne  peut  préciser  ;  elle  a  eu  sept  accouchements  faciles, 
le  dernier  à  38  ans.  En  1869,  elle  fût  prise  de  vomissements 
de  sang  abondants,  qui  se  répétèrent  plusieurs  fois  jusqu'en 
janvier  1873  ;  ils  ont  disparu  depuis  cette  époque,  mais  elle  a 
conservé,  à  Fhypochondre  gauche,  une  douleur  dilacérante. 

A  son  entrée  à  Phâpital,  on  constate  une  anémie  considé- 
rable; un  teint  jaune  paille  et  nn  amaigrissement  très-pro* 
nonce.  La  région  stomacale  est  le  siège  de  violentes  douleurs, 
et  on  constate  à  ce  niveau  un  empâtement  profond,  mais  au- 
cune tumeur  ;  le  foie  est  volumineux  ;  on  observa  sur  la  paroi 
abdominale  des  veines  dilatées,  le  ventre  est  souple  et  indo- 
lore. Actuellement  la  nutriikm  «e  fait  sans  vonussements. 
La  peau  est  transparente,  mince,  et  conserve  le  pli  qu*on 
lui  imprime  ;  elle-  est  pigmentée  ;  les  muqneuses  sont  décolo- 
rées, les  muscles  sont  atrophiés  ;  on  ne  voit  |mis  d*oedème; 
Turine  ne  contient  pas  d'albumine. 

L'auscultation  du  cœur  fait  observer  le  dédoublement  du 
premier  temps  en  deux  bruits,  mais  aucun  autre  symptôme  ; 
la  situation  et  le  volume  de  cet  organe  sont  normaux  .  Pas  de 
fièvre  ;  pouls  normal,  artères  athéromateuses. 

Le  malade,  qui  tousse  depuis  longtemps»  présente  une 
expectoration  muco-puruleute  et  de$  râles  cavernuleux  aux 
deux  sommets. 

Les  jours  suivants,  des  vomissements  alimentaires  se  pro- 
duisent, elle  accuse  une  sensation  de  brûlure  à  l'estomac  pen- 
dant les  deux  heures  qui  suivent  Tingestion  des  aliments. 
Cet  état  continue  jusqu'au  S  décembre,  où  elle  meurt  sans 
avoir  présenté  de  nouveaux  symptômes,  si  ce  n'est  des  vo* 
missements  noirâtres  pendant  les  deux  derniers  jours. 
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Autopsie.  Cœur  de  volume  normal,  ayant  à  sa  surface  péri- 
cardique  des  taches  laiteuses  ;  rien  à  noter  dans  les  cavités  ni 
dans  les  valvules  ;  aorte  athéromateuse  parsemée,  dans  toute 
sa  longueur  de  plaques  blanches  et  jaunes  ;  les  orifices  des 
vaisseaux  rénaux  et  du  trône  cœliaque  ne  semblent  ni  ma« 
lades  ni  rétrécis. 

V  artère  pulnumairê  est  occupée  par  un  caillot,  qui  commence 
immédiatement  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes,  acquiert 
le  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  est  blanchâtre,  dur,  a  une  sur- 
face  polypeuse,  adhère  à  la  partie  droite  du  tronc  de  Tartère^ 
et  se  prolonge  sur  la  branche  droite  qull  a  distendu  et  bourré 
en  quelque  sorte.  Il  s'étend  à  presque  toutes  les  branches  qu'il 
oblitère  dans  leur  plus  grande  longueur  ;  néanmoins,  les  der- 
nières ramifications  sont  perméables,  et  on  y  trouve  des  cail- 
lots noirâtres  récents  ;  ce  qu'on  peut  expliquer  par  Tanasto- 
moseavec  les  artères  bronchiques.  L'artère  pulmonaire  gauche 
est  libre.  Induration  scléreuse  très-limitée  du  sommet  des  pou- 
mons, avec  quelques  bronches  dilatés  ;  pas  de  tubercules.  A 
la  partie  inférieure  du  poumon  correspondant  à  la  lésion  de 
Tartère  pulmonaire,  foyer  de  paeumonie  suppurée,  grise^ 
sans  odeur  fétide  et  sans  gangrène,  du  volume  d'un  œuf. 

Epanchement  purulent  dans  la  cavité  abdominale.  Ëlat 
purulent  de  rintestin.  —  Ulcère  de  VeeiamaCy  situé  sur  la  petite 
courbure,  près  du  pylore»  du  diamètre  d'une  pièce  de  5  francs, 
ayant  détruit  muqueuse  et  muscles  et  produit  deux  perfora- 
tion oblitérées  toutes  deux  par  des  adhérences  épiploïquçs. 
Une  de  ces  adhérences  rompues  a  donné  lieu  à  de  la  péri- 
tonite. L'examen  microscopique  des  bords  de  Tulcère  n'a 
montré  que  des  cellules  embryonnaires  en  voie  de  dégéné- 
rescence graisseuse.  La  coronaire  stomachique  est  visible  au 
centre  de  l'ulcère,  elle  n'est  plus  perméable, 

Reins  petits,  ayant  l'enveloppe  adhérente  à  la  substance 
corticale  atrophiée;  pyramides  intactes. 

M.  Charcot.  11  est  évident  que  nous  n'avons  pas  affaire  ici 
à  une  thrombose  ordinaire.  La  branche  droite  de  Tartère  pul- 
monaire est  pour  ainsi  dire  bourrée  par  le  caillot,  et  il  semble 
que  celui*ei  se  soit  formé  par  le  dépôt  de  couches  successives. 
Le  centre  du  caillot  est  certainement  moins  ancien  que  ia 
partie  contigu^  au.  vaisseau,  et  celle-ci  est  extrêmement  adhé- 
rente à  la  paroi  vasculaire.  Aussi  est-iP  fort  important  pour 
compléter  l'observation,  de  chercher  s'il  n'y  a  pas  une  ulcé- 
ration ou  une  lésion  quelconque  de  cette  paroi  qui  aurait  été 
le  point  de  départ  de  la  thrombose.  Cette  hypothèse,  qui  pa< 


Digitized  by 


Google 


896  DÉCEMBRE   1874. 

raît  assez  vraisemblable,   rendrait  compte  de  la  lenteur  de 
révolulion  de  la  maladie. 

M.  RÉHY.  La  dissection  du  caillot  de  l'artère  pulmonaire 
montre  qu'il  est  très-adhérent,  surtout  au-dessus  des  valvules 
sigmoïdes;  il  aune  sorte  d'insertion  fibreuse,  cette  insertion 
se  fait  au  niveau  d'une  plaque  athéromateuse  ;  qu&nd  on  cher- 
che à  le  décoller,  on  enlève  avec  lui  la  membrane  interne  de 
Tartère  pulmonaire.  Une  coupe  faite  perpendiculairement  à 
la  direction  de  celle-ci  vers  la  profondeur  du  caillot,  montre 
la  membrane  interne  remplacée  par  de  véritables  bourgeons 
charnus  s  enfonçant  dans  Tépaisseur  du  caillot. 

!B3.  Ecrasement  de  la  piAtrXne  {Fractures  multiples  des  côtes;  fraciure 
et  enfoncement  du  sternum;  luxation  du  sternum  en  arrière  de  la  clavicule; 
emphysème  sous- eut an<f;  déchirure  des  /?ottff»o7w\' par  M.  Guyard,  interne 
des  hôpitaux. 

Benoit  Guillaume,  âgé  de  58  ans,  charretier,  fut  amené  à 
l'Hôtel-Dieu  (service  de  M.  A.  Guérin),  le  9  décembre  1874,  à 
9  heures  du  malin.  Cet  homme  avait  élé  renversé,  une  heure 
auparavant,  par  une  voiture  de  maraîcher,  dont  une  roue  lui 
avait*  passé  transversalement  de  droite  à  gauche  sur  la  partie 
antérieure  et  supérieure  du  thorax. 

On  constata  à  la  partie  antérieure  et  surtout  du  côté  droit  de 
la  poitrine  un  gonflement  mal  limité,  d'une  consistance  molle, 
réuitent,  élastique,  et  fournissant  au  doigt  la  sensation  de  la 
récapitation  caractéristique  de  l'emphysème  sous-cutané. 

De  plus,  la  palpation  fît  constater  un  enfoncement  considérable 
de  la  paroi  costale  du  côté  droit,  et  une  dépression  notable 
de  la  partie  supérieure  du  sternum.  La  moindre  pression  sur 
le  thorax  déterminait  une  crépitation  osseuse  appréciable  au 
palper  et  môme  à  l'oreille.  Il  existait  évidemment  là  des  frac- 
tures multiples  des  côtes  et  une  fracture  du  sternum  avec 
enfoncement  du  fragment  supérieur.  De  plus,  l'extrémité  ster- 
nale  de  la  clavicule  gauche  faisait  une  saillie  considérable  en 
avant  du  sternum  :  il  y  avait  luxation. 

L'état  d'anxiété  et  de  souffrance  extrêmes  dans  lequel  était 
le.  malade  ne  nous  permit  pas  de  faire  un  examen  plus  com- 
plet de  la  poitrine.  —Le  pouls  était  faible,  assez  fréquent.  Le 
malade  expira  une  demi-heure  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

A  I'autopsie,  nous  trouvâmes  les  lésions  suivantes  :  Infil- 
tration gazeuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  au  niveau  du 
thorax; contusion  des  muscles  pectoraux  du  côté  droit;  frac- 
ture transversale  du  sternum,  s'étendant  du  3*  espace  inter- 
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costal   droit  au  3®  espace  intercostal  gauche  ;  enfoncement  du 
fragment  supérieur. 

Du  côté  droit  du  thorax  :  fractures  multiples  des  sept  pre- 
mières cOtes  et  des  cartilages  coslaux  correspondants,  dé- 
pression considérable  de  plusieurs  fragments.  Du  côté  gauche: 
fractures  des  quatre  premiers  cartilages  costaux  et  des  extré* 
mités  antérieures  des  côtes  correspondantes. 

La  luxation  de  r articulation  s ternO'ClaviculairegBMcheyCona'' 
talée  pendant  la  vie,  était  complète.  Tous  les  ligaments  étaient 
rompus.  Il  y  avait  là  en  apparence  une  luxation  en  avant  de 
l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  ;  maison  tenant  compte  de 
renfoncement  de  la  partie  supérieure  du  -  sternum,  qui  était 
de  3  centimètres  environ,  on  est  autorisé  à  dire  que  dans  ce 
cas,  il  y  a  eu  véritablement  luxation  du  sternum  en  arrière 
de  la  clavicule,  car  celle-ci  avait  conservé  tous  ses  rapports 
normaux. 

Quant  aux  lésions  viscérales,  elles  étaient  aussi  très-éten- 
dues. Les  deux  plèvres  costales  étaient  déchirées,  perforées 
en  plusieurs  endroits  par  les  extrémités  des  côtes.  Les  pou- 
mons présentaient  sur  leur  face  antérieure  de  nombreuses 
déchirures.  Au  voisinage  de  celles-ci,  le  parenchyme  pulmo- 
naire était  le  siège  d*un  emphysème  intervésiculaire  des  plus 
manifestes.  Les  cavités  pleurales,  droite  et  gauche,  contenaient 
quel  :iues  cuillerées  de  sang  pur.  A  Touverture  de  la  ca^e  fho- 
raciqie,  les  deux  poumons  étaient  fortement  appliqués  contre 
la  colonne  vertébrale,  aucune  adhérence  ne  les  reliait  du  reste 
à  la  paroi  thoracique.  Le  tissu  cellulaire  du  médiastin  était 
infiltré  de  sang,  ecchymose  en  certains  points.  Le  péricarde 
ne  présentait  aucune  solution  de  continuité,  mais  son  feuillet 
viscéral  présentait,  au  niveau  de  la  face  antérieure  du  ventri- 
cule gauche  du  cœur,  une  plaque  ecchymotique,  évidemment 
due  à  la  contusion  de  ce  viscère.  Pas  de  fracture  des  vertèbres. 
Le  foie  présentait  au  niveau  de  son  bord  postérieur  une  con- 
tusion superficielle  de  2  centim.  de  diamètre. 

Rien  du  côté  des  autres  organes  abdominaux,  reins,  rate, 
estomac,  intestin,  vessie. 

%4.  Note  sur  les  lésions  anatomiqaes  observéMi  dans  u  e«a 
d'atrophie  mnaciibilre  progressive  s  parM.  B.  Troisixr  (l). 

Decours,  chaudronnier,  âgé  de  27  ans,  entré  à  la  Pitié  le  9 
avril  i873,  (service  de  M.  Vulpian),  mort  le  11  novembre  1873, 
était  atteint  d'atrophie  musculaire  progressive  depuis  quinze 

(l)  Travail  préseaté  pour  obtenir  le  titre  de  membre  titulaire* 
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mois  environ.  La  marche  de  la  maladie  a  donc  été  très-rapide 
et  c'est  à  ce  point  de  vue,  un  fait  toui-à-fait  exceptionnel. 
L'impotence  motrice  et  Tatrophie,  survenues  san^  cause  appa- 
rente, s'étaient  d^abord  montrées  aux  membres  supérieurs  ; 
répaule  droite  avait  été  la  première  atteinte.  Les  muscles  du 
tronc  et  de  la  partie  postérieure  du  cou  se  prirent  successive- 
ment ;  enfin  les  intercostaux  et  le  diaphragme.  La  mort  sur- 
vint par  asphyxie,  sous  Tinfluence  d'une  bronchite  et  de  l'in- 
troduction répétée  des  matières  alimentaires  dans  les  voies 
aériennes.  Il  était  survenu  dans  les  derniers  temps  des  troubles 
de  la  déglutition  et  de  la  prononciation.  Les  mains  et  les 
avant-bras  furent  presque  complètement  respectés.  La  con- 
tractilité  électrique  était  conservée  dans  les  muscles  atteints  ; 
elle  s'affaiblit  et  disparut,  quelque  temps  seulement  avant  la 
mort,  dans  les  deltoïdes,  une  portion  des  trapèzes  et  des 
grands  dorsaux.  Les  attitudes  et  les  déformations  des  parties 
atrophiées  étaient  en  rapport  avec  les  lésions  musculaires,  et 
telles  qu'elles  ont  été  décrites  par  M.  Duchenne  (de  Bou- 
logne) dans  des  cas  semblables.  Je  n'insiste  pas  davantage 
sur  le  côté  clinique  de  cette  observation.  Je  ne  m'occuperai 
ici  que  des  lésions  des  muscles  et  du  système  nerveux. 

Muscles.  L'atrophie  a  porté  principalement,  mais  d'une 
façon  très-inégale,  sur  les  muscles  suivants:  les  grands  dor- 
saux, les  trapèzes,  les  rhomboïdes,  les  grands  compléxus,  les 
deltoïdes,  les  grands  et  les  petits  pectoraux. 

L'examen  microscopique  à  l'état  frais  a  été  fait  sur  les  par- 
ties atrophiées  du  grand  compléxus  droit.  Le  tissu  interstitiel 
y  est  très-abondant  et  contient  une  quantité  assez  considé- 
rable de  vésicules  adipeuses.  Les  fibres  musculaires  sont  de 
dimensions  très-inégales,  leur  striation  transversale  est  très- 
nette  ;  ils  ne  présentent  aucune  trace  de  stéatose.  Les  noyaux 
musculaires  ne  sont  pas  très-abondants. 

Quelques  muscles  ont  été  placés  dans  le  liquide  de  Mûller, 
puis  durcis  dans  la  gomme  et  l'alcool.  Sur  des  préparations 
faites  dans  le  sens  longitudinal  et  dans  le  sens  transversal, 
colorées  au  picro-carminate  et  conservées  dans  la  glycérine, 
on  voit  que  le  tissu  coujonctif  interstitiel  est  très-développé 
par  places,  sans  multiplication  nucléaire  appréciable,  et  rempli 
très-inégalement  de  vésicules  adipeuses.  Quant  aux  fibres 
musculaires,  elles  sont  groupées  sous  forme  de  faisceaux  de 
volume  variable.  Le  fait  principal  consiste  en  une  atrophie 
simple  des  fibres  elles-mêmes,  qui  présentent,  pour  la  plupart, 
des  dimensions  bien  inférieures  aux  dimensions  normales  ; 
la  largeur  moyenne  de  ces  fibres  est  de  0,'"'n009  à  0,™'"OlO; 
quelques-unes  n'ont  que  0,"^™004  à  0,°»""005.  A  côté  de  ces  fibres 
très-atrophiées,  on  en  voit  qui  ont  0,"»™025  et  0,«n»030  de  lar- 
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geur,  que  Ton  peut  considérer  comme  normales  et  prendre 
pour  termes  de  comparaison.  Je  n'ai  remarqué  nulle  part  de 
gaines  de  sarcolemme  vides.  La  striation  s'observe  très-net- 
tement, môme  sur  les  plus  minces  des"  fibres,  les  noyaux  du 
sarcolemme  ne  sont  pas  plus  abondants  qu'à  Tétat  normal.  A 
rintérieur  des  fibres,  on  ne  voit  en  aucun  point  de  granula- 
tions graisseuses. 

STSTèME  NERVEUX.  —  L'eucépbale  ne  présente  pas  de  lésion. 
Tous  les  nerfs  crâniens,  à  l'exception  des  spinaux  et  des  hypo- 
glosses présentent  un  aspect  et  un  volume  tout-à-fait  nor- 
maux. Les  nerfs  spinaux  (racines  bulbaires  et  racines  spinales) 
sont  très-atrophiés,  et  présentent  une  coloration  moins  blanche 
que  les  nerfs  sains.  Les  nerfs  grands  hypoglosses  sont  égale- 
ment très-atrophiés  ;  ils  sont  grisâtres  et  demi-transparents. 

Le  bulbe  rachidien  et  la  moelle  épinière  ne  présentent  pas 
d'atrophie  ni  d'asymétrie  bien  appréciable.  La  pie-mère  est  un 
peu  épaissie  et  congestionnée,  à  partir  du  bulbe  jusqu'à  la 
partie  inférieure  du  renflement  cervical  ;  au-dessous  du  bec 
du  ealamus,  on  trouve,  dans  l'épaisseur  de  la  pie-mère^  trois 
petits  caillots  lenticulaires,  noirâtres.  Il  existe  en  outre  sur  le 
bulbe  et  la  partie  supérieure  de  la  moelle  une  teinte  gris-bru- 
nâtre, qui  n'est  que  l'exagération  de  la  pigmentation  normale 
de  ces  parties  ;  elle  se  voit  sur  la  face  postérieure  des  deux 
côtés  Jusqu'à  la  seconde  paire  rachldienne;  au-dessous,  elle 
se  localise  du  côté  droit,  en  avant  et  en  arrière,  et  s'étein 
progressivement  entre  la  quatrième  et  la  cinquième. 

La  substance  grise,  sur  une  coupe  pralicpiée  entre  la  troi- 
sième et  la  quatrième  paire,  offre  une  teinte  rosée,  surtout  du 
côté  droit.  La  substance  branche  présente  un  aspect  absolu- 
ment normal.—  Les  racines  postérieures  des  nerfs  rachidiens 
sont  intactes. 

Les  huit  premières  racines  antérieures  du  côté  droit  sont 
très-atrophiées  ;  elles  offrent  une  teinte  grisâtre  et  un  aspect 
à  demi-transparent.  L'atrophie  porte  surtout  sur  la  1'^,  la  2«. 
la  3«,  la  4«,  la  5*  ;  elle  est  moins  prononcée  sur  la  6»  et  7«.  A 
partir  de  la  8«,  les  racines  paraissent  reprendre  leurs  dimen- 
sions normales.  ^  Les  racines  antérieures  du  côté  gauche, 
surtout  les  quatre  premières,  sont  également  atrophiées,  mais 
moins  que  celles  du  côté  droit  ;  les  quatre  suivantes  le  sont 
aussi,  mais  à  un  degré  moindre  encore.  Les  racines  antérieu* 
res  des  régions  dorsale  et  lombaire  ne  présentent  pas  d'atro- 
phie appréciable. 

Examen  microscopique  d'une  racine  du  5;)l«aZ  :  Elle  con- 
tient un  bon  nombre  de  tubes  nerveux  larges,  pourvus  de 
myéline;  mais  le  plus  grand  nombre  des  tubes  nerveux  sont 
diminués  de  largeur,  très-inégalement  ;  on  voit  tous  les  înter- 
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médiaires,  depuis  l'élat  normal  ou  à  peu  près  normal,  jusqu'au 
degré  le  plus  avancé  de  Tatrophie.  Les  tubes  excessivement 
minces,  ne  représentant  approximativement  que  le  dixième 
des  tubes  les  plus  larges,  contiennent  encore  de  la  myéline, 
qui  n'est  pas  granuleuse.  L'addition  de  soude  à  la  prépara- 
tion n'y  fait  pas  apparaître  de  granulations  graisseuses. 

Examen  d'une  racine  du  grand  hypoglosse  droit:  la  plus 
grande  partie  du  nerf  est  composée  de  tubes  nerveux  larges, 
pourvus  de  myéline  ;  un  petit  nombre  de  tubes  présentent  des 
dimensions  transversales  inférieures  à  la  normale. 

Nerfs  proprement  dits:  nerf  circonflexe  droit,  (Préparation 
faite  à  deux  centimètres  environ  du  point  où  le  nerf  pénètre 
dans  le  muscle  deltoïde.)  —  A  côté  de  tubes  qui  ont  les  appa- 
rences et  les  dimensions  de  tubes  normaux,  avec  le  cylindre- 
axe  très-apparent,  en  trouve  des  tubes  de  moitié  moins  larges^ 
mais  pourvus  de  myéline  non  fragmentée  (état  normal?) 

Grand  sympathique  ;  cordon  cervical.  Les  fibres  qui  le  cons- 
tituent ne  sont  nullement  altérées;  elles  ne  contiennent  pas 
de  granulations  graisseuses  et  leurs  dimensions  sont  nor- 
males. 

Les  ganglions  du  grand  sympatbique  ont  été  examinés  seu- 
lement à  l'œil  nu,  et  ne  paraissaient  offrir  aucune  altération  (t). 

Moelle  épinière.  —  L'examen  n'a  été  fait  qu'après  durcisse- 
ment de  l'organe  dans  une  solution  faible  d'acide  cbromique  ; 
les  préparations  ont  été  colorées  au  carmin,  placées  successi- 
vement dans  Talcool  absolu  et  l'essence  de  girofle,  et  conser- 
vées dans  le  baume  du  Canada. 

La  région  cervicale  est  celle  où  l'altération  est  le  plus  avan- 
cée. Les  cornes  antérieures  ne  sont  pas  amoindries  dans  leurs 
dimensions  et  ne  présentent  pas  d'asymétrie  entre  elles. 

A  un  faible  grossissement,  permettant  d'envisager  chaque 
corne  dans  son  ensemble,  on  remarque  que  presque  toutes  les 
grandes  cellules  nerveuses  ont  disparu.  On  n'en  voit  que 
quelques-unes  dans  chaque  préparation,  tant  à  gauche  qu'à 
droite;  le  groupe  externe,  correspondant  au  tracius  inter- 
mediO'lateralis,  parait  être  moins  atteint  que  les  deux  autres, 
car  il  est  encore  représenté  par  quatre  ou  cinq  cellules. 
Les  groupes  antérieurs  n'existent  plus,  à  proprement  parler,  et 
l'on  ne  distingue  à  leur  niveau  que  deux,  trois  cellules,  rare- 
ment quatre,  dont  les  dimensions  sont  normales.  Elles  mesurent 
0^mm025  à  0,"»™u30,  et  sont  munies  de  longs  prolongements. 


0)  Voy .  à  ce  sujet  :  Note  sur  Vétat  du  système  netreua  sympathique  dans 
un  cas  d'atrophie  musculaire  progressive,  par  le  D*"  A.  LubimoQ'.  Société 
aiMt.y  1874,  p.  396. 
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A  un  fort  grossissement  (250  dO  on  aperçoit  dans  la  partie 
antérieure  des  eoraes  un  assez  grand  nombre  de  cellules  ner- 
veuses, mais  doot  les  dimensious  sont  bien  infi^rieurcs  à  celles 
qui  vienneDt  d'être  indiquées  ;  les  plus  petites  oiesurent 
O,""*0û9  à  O^^-^ûlO  et  Ion  observe  entre  elles  et  les  plus 
grandes  tous  les  intermédiaires.  Les  cellules  envoie  d'atrophie 
possèdent  encore  des  prolongements»  mais  ceux-ci  sont  d'au- 
tant plus  courts  que  le  volume  du  corps  de  la  cellule  est  moin- 
dre, et  finissent  par  disparaître  lout-tWait.  Aussi  les  cellules 
arrivées  au  dernier  degré  de  l'atrophie  ne  sont-elles  plus 
représentées  que  par  de  petites  masses  irrégulières.  L'état  gra- 
nuleux du  proLoplasma  n'est  pas  plus  marqué  qu'à  l'étal  nor- 
mal; la  pigmentation  de  quelques  cellules  seulement  est  assez 
fortement  prononcée*  Le  noyau  persiste  dans  toutes  les  cellu- 
les, même  dans  les  plus  petites. 

Cette  alLération  se  retrouve  à  peu  près  uniformément  avec 
la  même  localisation  daus  toute  la  hauteur  de  la  région  cer- 
vicale ;  elle  s'allénue  dans  les  parties  intérieures  du  renûe- 
ment  et  diminue  également  dans  la  portion  sous-bulbaire^ 
Lien  qu'a  ce  niveau  encore  elle  soit  très-prononcée.  Elle  est 
un  peu  plus  étendue  a  droite  qu*à  gauche. 

Les  cellules  qui  persistent  et  celles  qui  sont  altérées  repré- 
sentent-elles la  totalité  des  cellules  préexistantes?  Cela  n'est 
pas  probable,  et  je  crois  qu'un  bon  nombre  des  grandes  cel- 
lules qui  constituent  les  groupes  antérieurs  ont  disparu  sans 
laisser  de  traces;  mais  je  no  puis  exprimer  ce  nombre  en 
chîiTreSj  à  cause  des  difîjcultés  d'observation.  Dans  les  nu- 
mérations peut*être  un  peu  approximaiives  que  j'ai  faites, 
je  me  suis  gardé  de  considérer  comme  des  cellules  en  voie 
d'atrophie  les  cellules  normales,  de  moyenne  et  de  petite  di- 
mension, situées  au  voisinage  des  groupes  antérieurs  et  ex- 
ternes, et  vers  la  partie  centrale  de  la  corne  antérieure;  ces 
cellules  ont  persisté  icL  Pour  éviter  cette  erreur,  j'ai  comparé 
mes  préparations  a  d'autres,  faites  au  même  niveau  sur  une 
moelle  saine  d'adulte,  qui  m'ont  été  obligeamment  remises 
par  M.  Pierret, 

Les  cornes  antérieures  ne  présentent  presque  rien  h  noter, 
en  dehors  de  cette  atrophie  des  grandes  cellules,  La  substance 
granuleuse  offre  un  aspect  tout  à  fait  normal;  les  noyaux  de 
la  névrogUe  ne  sont  pas  très-abondants.  On  y  observe  seule- 
ment un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  capillaires,  etcàet 
là,  un  épaississement  do  la  paroi  des  artérioles,     ' 

Le  canal  central  est  oMitéré  par  des  cellules  épithéliaîes.  La 
commissure  est  saine.  Les  cornes  postérieures  de  substance 
grise  sont  tout  à  fait  intactes.  Il  en  est  de  même  des  cordons 
postérieurs  et  des  cordons  antéro-latéraus»  Au  niveau  de  la 
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pigmentation  des  méninges,  on  voit  dans  Tépaisseur  de  la 
pie-mère  des  cellules  fusiformes  contenant  du  pigment  bru- 
nâtre et  des  amas  irréguliers  de  granulations  pigmen- 
taires. 

Le  noyau  bulbaire  du  spinal,  tant  à  droite  qu'à  gauche,  ne 
présente  pas  d'altération  bien  manifeste  ;  les  cellules  y  pa* 
raissent  en  nombre  suffisant  et  sont  de  dimensions  nor- 
males. Les  noyaux  des  hypoglosses,  examinés  seulement 
dans  leur  quart  inférieur  (coupes  faites  à  1  centimètre  au- 
dessus  du  bec  du  calamus),  paraissent  sains.  Quelques  cellules 
sont  fortement  pigmentées  ;  elles  présentent  toutes  des  di- 
mensions normales. 

Dans  la  région  dorsale  de  la  moelle  épinière,  on  trouve, 
surtout  dans  la  partie  supérieure,  des  cellules  nerveuses  atro- 
phiées ;  il  y  en  a  môme  encore  au  niveau  du  renflement  dorso- 
lombaire  ;  mais  à  partir  de  la  quinzième  paire  rachidienne 
environ,  Taltération  est  si  peu  prononcée  qu'on  peut  dire 
qu'elle  n'existe  plus.  Les  colonnes  vésiculaires  de  Clarke  sont 
conservées  et  intactes  dans  toute  leur  étendue. 

Ainsi,  l'autopsie  a  montré  qu'il  existait,  dans  ce  cas,  une 
lésion  de  la  moelle  épinière  exclusivement  caractérisée  par 
Tatrophie  simple  et  la  disparition  du  plus  grand  nombre  des 
cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures  de  la  région  cervi- 
cale. Il  s'agit  donc  ici  d'une  atrophie  musculaire  vraie  oupro- 
topathique  (1). 

Quelle  a  été  la  nature  du  processus  morbide?  L'atrophie 
S'est-elle  développée  sans  avoir  été  précédée  d'aucun  travail 
irritatif,ou  dépend-elle  d'un  état  subinflammatoire  de  la  subs- 
tance grise  ?  L'absence  de  multiplicalion  des  noyaux  de  la 
névroglie  me  fait  pencher  vers  la  première  hypothèse  plutôt 
que  vers  la  seconde.  Cette  interprétation  diffère,  à  quelques 
égards,  de  celle  qu'on  a  donnée  à  propos  des  faits  d'atrophie 
musculaire  progressive  dont  on  a  publié  l'examen  histologi- 
que.  Mais  je  ne  puis  m'empôcher  d'attacher  une  certaine  im- 
portance au  fait  actuel,  où  l'on  a  pu,  grâce  à  l'âge  peu  avancé 
des  lésions,  les  surprendre,  pour  ainsi  dire,  sur  le  fait,  et  sans 
aucune  complication  consécutive. 

Que  cette  altération  des  cellules  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle  épinière  soit,  ou  non,  d'origine  inflammatoire,  elle 
doit  être  considérée,  dans  l'ordre  chronologique  des  lésions, 

(l)  Sous  le  nom  de  deut^ropaihiçues,  M.  Charcot  a  décrit  les  atrophies 
qui  survieanent  dans  le  cours  de  la  sclérose  symétrique  des  cordons  latéraux, 
de  la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique,  etc.;  l'altération  de  la  subs- 
tance grise  à  laquelle  elles  sont  liées  n'est  elle-même  que  consécutive. 
(Leçons  0ur  les  mal.  du  syst.  nerveux,  1874.  Proff.  n%éd.) 
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comme  la  lésion  primiU?e  et  comme  celle  d*ûti  dépendent 
toutes  les  autres. 

L'observa  lioa  précédente  vient  donc  epporler  un  nouvel 
cippui  à  l'opinion  déjà  émise  par  Cruveilhiersurleraodepa- 
thogénique  de  l*atrophîe  musculaire  progressive.  Les  lésions 
des  racines  anlérieures  et  des  nerls  moteurs  n'ont  qu'une 
importance  secondaire  dans  l'ensemble  morbide;  elles  ne  sont 
qu'une  conséquence  de  ratropbie  ou  de  la  disparition  des  cel- 
lules dites  motrices  de  la  moelle  épinière,  cellules  qui  jouent, 
par  rapport  aux  filets  nerveux  et  par  rapport  aux  muscles,  le 
rôle  de  centres  tropbiqu^s. 

J'aiinsisLé,  dans  la  description  histologiquedes muscles,  sur 
ce  fait  que  les  lésions  qu'ils  présenlaient  consistaient  en  une 
atrophie  simple*  sans  dégéDérescence  grau  ulo- graisse  use  des 
fibres  musculaires  ;  aujourd'hui,  rons'accorde à  considérer  cet 
état anatomiquc comme  la  règle  {\)\  le  tissu  interstitiel  peut 
être  plus  ou  moins  chargé  de  graisse  sans  qu'il  y  ait,  à  pro- 
prement parler,  de  sléatose  musculaire.  La  slriation  persiste 
Jusciu'à  la  dernière  limite  dans  les  libres  atrophiées. 

Je  n'ai  pas  observé,  dans  ce  cas,  de  multiplication  des 
noyaux  du  sarcolerame,  altération  sur  laquelle  M.  Haye  m  a 
particulièrement  attiré  ratteution  (2).  M*  Hayera,  à  qui  j*iji 
fait  voir  mes  préparations,  pense  que  cela  est  en  rapport  avec 
la  courte  durée  de  la  maladie  :  les  signes  d'irritation  muscu- 
laire ne  surviendraient  que  dans  les  cas  chroniqueSj  long- 
temps après  le  développement  de  ratropbie. 

M.  CHAmcOT,  Jj' observation  do  M.  Troisier  est  très-impor- 
tante- Gliniquement,  elle  se  rapporte  au  type  qui  a  été  étudié 
lîar  Aran  et  M.  Ducbenne,  type  que  Ton  pourrait  désigner 
sous  le  nom  de  type  clinique  Aran-Duchenne*  Mais  elle  est 
surtout  intéressante  au  point  de  vue  analomo-pathoîogîque. 
H  n'existe  en  effet  qu'un  très-petit  nombre  de  faits  diins  les- 
quels on  ait  étudié  la  relotion  entre  Talrophie  musculaire 
pure  et  la  lésion  des  cornes  antérieures,  M.  liayem  en  a  publié 
un  cas,  j'en  ai  recueilli  deux  pour  mon  compte,  et  Tobscrva- 
tion  de  M.  Troisier  est  la  quatrième,  —  Je  parle  seulement  ici 
des  atrophies  musculaires  vraies,  protopalbLques;carles  faus- 


(î)  Cliarcol,  Pro^,  mid.  n"  U*  —  Les  premiers  oÎJScrTateurs  a\  aient 
Burtout  été  frappés  par  Vatrophie  ffrauulo-graisaeuse  d'un  certain  nombre 
de  faisi^tîaux  musculaires  (Mandl,  GaUlet,  Lebert,  Cruveilhier,  Aran, 
DuelietiueO 

{t\  Nottj  sur  un  cas  d'atrophie  muacutoe  progressive,  Âreh .  dfphtfs,  norni^ 
Ufmih.  \%m,  p.  263. 
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ses  atrophies  musculaires,  celles  qui  répondent  à  d'autres 
lypeSi  sont  beaucoup  plus  nombreuses  ;  ainsi,  la  sclérose  lalé- 
çale  amyotrophique  est  sous  ce  rapport  beaucoup  mieux  con- 
nue; j'en  ai  observé  5  cas  et  j'ai  pu  recueillir  dans  les  auteurs 
ime  dizaine  d'observations  complètes.  Il  en  est  de  môme  pour 
plusieurs  autres  affections  dans  lesquelles  l'atrophie  muscu- 
laire n'est  qu'une  épiphénomène. 

J'appelle  aussi  l'attention  sur  les  lésions  musculaires  obser- 
vées par  M.  Troisier:  il  a  parfaitement  constaté  que  les  fibres 
musculaires  étaient  atrophiées,  mais' non  graisseuses,  et  c'est 
en  effet  ce  que  l'on  constate  dans  tous  les  cas  analogues,  avec 
la  plus  grande  facilité.  Je  comprends  à  peine  comment  les 
observateurs,  et  môme  les  meilleurs,  ont  pu  croire  à  uue  dégé- 
nérescence graisseuse  des  fibres  musculaires.  Ce  qui  les  a 
probablement  Induits  en  erreur,  c'est  que,souv6nt,  il  existe  une 
lipomatose  interstitielle;  les  fibres  musculaires  sont  atrophiées, 
mais  en  outre  séparées  par  une  quantité  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  graisse,  mais  jamais  je  n'ai  vu  de  stéatose  des 
fibres  elles-mêmes. 

S6.  LnzatioB  ancienae  du  radias  en  arrière,  chez  nn  honune 
allcinl  d'exostoses  multiples;  par  M.  Gh.  H.  Petit,  interne  des 
hôpitaux. 

Cette  pièce  provient  d'un  homme  de  28  ans^  mort  le  26  no- 
vembre à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Peter. 

Ce  malade,  entré  le  25  novembre  au  soir,  avec  des  symptô- 
mes de  méningite,  n'a  pu  nous  donner  sur  l'origine  de  sa  lé- 
sion du  coude  des  renseignements  précis  ;  tout  ce  que  nous 
avons  pu  en  savoir,  c'est  qu'elle  datait  de  son  enfance,  et 
qu'elle  était  le  résultat  d'un  traumatisme. 

Le  coude  présentait  une  augmentation  de  volume  assez 
notable,  paraissant  porter  surtout  sur  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  et  sur  l'olécrâne.  Les  deux  os  de  Tavant-bras 
semblaient  plus  rapprochés  l'un  de  l'autre,  à  leur  partie  supé- 
rieure, qu'ils  ne  le  sont  normalement.  Les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  étaient  assez  limités;  ceux  de  pronation 
et  de  supination  étaient  conservés.  Le  malade  présentait,  en 
outre,  en  divers  points  de  son  squelette,  des  exostoses  très- 
manifestes,  qui  feront  le  sujet  d'une  communication  ulté- 
rieure. 

La  pièce  étant  enlevée  et  disséquée,  on  constate  les  parti- 
cularités suivantes  :  On  remarque^  d'abord,  une  mobilité 
anormale  du  cubitus  sur  Thumérus*,  ce  dernier  os  étant  ftxé^ 
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on  peut  imprimer  au  squelette  de  Tavant-bras  des  mouvements 
de  latéralité  as-ez  marqués.  Dans  l'état  de  flexion  de  TarLi- 
culatioQ  à  angle  droit,  la  cupule  radiale  se  trouve  sur  le  trajet 
d'une  ligne  verticale,  abaissée  du  sommet  de  répicondyle^elle 
est  purfaitement  recoiinaissable,  au  doigt  et  à  la  vue,  au-des- 
sous de  cette  apopbyse,  malgré  Tépaisseur  de  la  coucbe  liga- 
menteuse qui  la  recourre.  Le  ligament  antérieur  et  le  ligament 
postérieur  de  rarticulaiion  du  coude  pressentent  un  épaissis- 
semeol  considérable.  L'épitrochlée  a  complètement  perdu  sa 
forme  habituelle.  Elle  est  remplacée  par  une  saillie  osseuse, 
qui  se  prolonge  jusqu'au-dessous  du  niveau  du  bord  interne  de 
la  trochlée,  et  qui  le  double  en  quelque  sorte.  Le  bord  de  cette 
saillie  anormale  est  inégal,  rugueux,  d'aspect  rosé,  avec  quel- 
ques points  blaucHiUres  et  cartilagineux.  D'avant  ea  arrière, 
elle  mesure  trois  centimètres  environ;  et  avant  et  en  bas,  elle 
dépasse  le  bord  interne  de  la  trochlée  de  près  d'un  centime^ 
Ire.  En  arrière,  elle  déborde  le  niveau  de  la  troehlée  d'un 
centimètre  et  demi,  à  peu  près,  et  envoie  un  prolongement 
rugueux  dans  la  fossette  olécranienne.  Le  ligameni  latéral 
interne  s'insère  dans  la  rainure  qui  la  sépare  de  la  trochlée, 

L'épicondyle  est  considérablement  augmente  de  volume. 
Immédiatement  au-dessous  de  lui,  dans  l'épaisseur  du  liga- 
ment latéral  externe,  existe  une  petite  masse  irrégulièrement 
arrondie,  grosse  comme  un  petit  haricot,  cartilagineuse  à  la 
surface,  osseuse  au  centre.  Le  ligament  latéral  externe,  épais- 
si, s'insère  sur  toute  la  surface  de  ce  noyau  et  sur  tout  l'es- 
pace qui  le  sépare  du  bord  ext  îrne  de  la  trochlée.  La  partie 
inférieure  de  la  saillie  épicondylienne  est  à  un  centimètre  et 
demi  euviroo  au-dessus  du  niveau  du  bord  corresiiondant  de 
la  trochlée  ;  mais  la  présence  de  la  petite  masse  osseuse,  que 
Tious  avons  signalée  sous  l'épicondyle,  amoindrit  cette  dillé- 
rence  de  niveau,  et  la  réduit  à  6  ou  7  millimètres.  Il  n'y  a 
plus  trace  du  condyle  humerai.  Le  bord  interne  de  la  trochlée» 
très-épaissi,  est  séparé  de  Tépicondyle  par  une  dépression 
profonde  de  S  à  0  millimètres,  large  de  un  centimètre  en 
moyenne,  et  disposée  en  forme  de  gorge  dont  la  concavité 
regarde  en  bas  et  en  dehors. 

La  troehlée  est  élargie  dans  ses  deux  tiers  antérieurs.  Dans 
son  tiers  moyen,  la  gorge  est  complètement  eiracée,  et  rem- 
placée par  une  légère  *saillie  arrondie  ironsversalement;  la 
coucbe  cartilagineuse  y  est  notablement  plus  épaisse  que  sur 
son  tiers  supérieur.  Son  tiers  postérieur  est  irrégulièrement 
arrondi,  bosselé,  et  donne  attache,  par  ses  parties  latérales,  à 
une  lame  fibreuse  épaisse  et  résistante,  qui»  de  la,  vas^insérer 
au  fond  delà  grande  échancrure  sigmoïde  du  cubitus.  Cette 
lame  ûbreuse  cloisonne  incomplètement  rarticulalion  en  deux 
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parties,  antérieure  et  postérieure.  Les  bosselures  du  tiers  pos- 
térieur de  la  trocblée  sont  séparées  de  Tépicondyle  par  une 
dépression,  assez  marquée  en  bas,  mais  qu'effacent,  en  arrière 
et  en  baut,  des  saillies  osseusea  mamelonnées  et  légèrement 
encroûtées  de  cartilage.  La  fossette  olécranienne  se  trouve, 
par  suite  de  la  déformation  des  parties  qui  la  circonscrivent, 
notablement  diminuée  d'étendue,  et  incapable  d'admettre  un 
bec  d'olécrâue  normal. 

Toute  Textrémilé  inférieure  de  Tbumérus  est  augmentée 
de  volume,  surtout  dans  le  sens  antéro -postérieur;  nous  en 
donnerons  une  idée,  en  disant  que  son  épaisseur,  mesurée  du 
fond  de  la  fossette  olécranienne  à  la  partie  antérieure  et  supé- 
rieure de  la  trocblée  (il  n'y  a  plus  de  trace  de  fossette  coronoï- 
dienne),  atteint  presque  2  centimètres. 

L'olécrâne  est  inégalement  renflé  à  son  sommet  et  un  peu 
étranglé  à  sa  base.  Ses  bords  sont  inégaux,  bosselés,  encroû- 
tés de  cartilage  par  places.  Le  fond  de  la  grand  cavité  sigmoï- 
de  présente,  dans  la  bauteur  d'un  travers  de  doigt  et  dans 
toute  sa  longueur,  une  dépression,  au  niveau  de  laquelle  le 
revêtement  cartilagineux  a  presque  complètement  disparu, 
et  n'est  plus  représenté  que  par  quelques  petits  mamelons 
isolés.  Cette  dépression  augmente  notablement  la  profondeur 
de  réchancrure  sigmoïde,  et  substitue,  à  la  courbure  normale 
du  fond  de  celle-ci,  un  angle  presque  droit. 

L'apopbyse  coronoïde  est  augmentée  de  volume  et  fait  en 
avant  une  saillie  assez  forte.  La  face,  supérieure  est  presque 
complètement  plane.  Son  bord  interne  présente  en  arrière 
des  bosselures  saillantes  qui  se  continuent  avec  celles  du  bord 
correspondant  de  Tolécrâne.  Le  bord  externe  du  cubitus  porte, 
à  la  bauteur  de  l'apopbyse  coronoïde,  un  ostéophyte  lamel- 
leux,  qui  fait  en  debors  une  saillie  de  près  de  un  centimètre. 
La  face  antérieure  de  cet  ostéopbyte  se  continue  avec  la  face 
externe  de  l'apopbyse  coronoïde.  pour  former  une  surface 
lisse,  sur  laquelle  roule  le  col  du  radius.  Cette  nouvelle  petite 
cavité  sigmoïde  est  beaucoup  plus  considérable  que  la  cavité 
sigmoïde  normale,  dont  on  retrouve  à  peine  un  léger  vestige; 
elle  n'est  pas  encroûtée  de  cartilage,  et  ne  se  distingue  des 
parties  sous-jacentes  de  l'os,  dont  la  séparent  les  insertions 
du  ligament  annulaire,   que  par  un  état  un  peu  plus  lisse. 

La  têtedu  radius  estrecouverte  par  le  ligameat  annulaire  et  la 
partie  postérieure  du  ligament  latéral  externe,  considérable- 
ment épaissis.  Elle  est  logée  dans  une  cavité,  limitée,  en 
debors  et  en  arrière  par  ces  ligaments;  en  dedans  et  en  baut, 
par  quelques  faisceaux  ligamenteux  qui  se  portent  du  bord 
externe  de  l'apopbyse  coronoïde  à  la  gorge  située  entre  la 
trocblée  et  l'épicondyle;  en  dedans  et  en  bas,  parla  nouvelle 
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pelile  cavité  sigmoïde  que  nous  avoaa  décrile  plus  haut.  Ella 
esttrès-notableoieiit  augmentée  de  volume,  et  a  pris  une  for- 
me globuleuse. 

La  cupule  radiale  est  réduite  à  une  petite  excavaticn  de 
1  côut,  de  diamètre  euviion,  au  fond  de  laquelle  il  n'y  a  plus 
de  cartilage  ;  autour  de  cette  cupule»  le  cartilage  forme  une 
surface  arrondie  qui  ae  perd,  sans  ligne  de  démarcation  nelte^ 
sur  le  col  du  radius. 

M.  Després.  J"ai  observé  une  déformatîou  du  coude,  abso- 
lument semblable  à  celle-ci,  chez  deux  malades  qui  avaieut 
eu,  anciennement,  une  fracture  de  rextrémitè  inférieure  de 
rhumérus.  Ces  sortes  de  fractures  sont  très-souvent  mécon- 
nues sur  le  vivant. 

M.  tiiHALDÉs.  Je  Départage  nullement  l'avis  de  M,  Després. 
Chez  les  enfants,  les  fractures  de  rextrémité  iuférieure  de 
l'humérus  sont  assez  fréqueutes;  il  est  toujours  facile  de  les 
reconnaître  et  laseu'e  chose  diflîcile  est  de  les  traiter.  On  les 
guérit  toujours^  mais  avec  des  déformations;  et  ces  déforma- 
Lions  ne  sont  pas  celles  que  Ton  voit  ici.  Dans  le  cas  actuel, 
il  s'agit  d'une  luxation  méconnue,  à  la  suiLe  de  laquelle  se 
sont  produites  les  exubérances  que  l'on  constate. 

M.  Desphés.  Les  déformations,  dont  parle  M.  Giraldès,  sont 
bien  rares  à  la  suite  de  luxations.  Quant  au  diagnostic  des  [ra- 
tures, chez  les  enfanls  comme  chez  les  adultes,  je  persiste  à 
dire  qu'il  estdlfficile  et  souvent  impossible,  lorsque  l'on  voit 
le  blessé  ua  certain  temps  [2%  heures  par  exemple)  après 
raccidenl.  Il  existe  alors  du  gonllemeul  et  de  la  douleur  qui 
gênent  singulièrement  l'examen. 

M,  Giraldès.  On  peut  toujours  faire  le  diagnostic  après 
avoir  chloroformisé  le  msilade.  Chez  les  enfants,  Tanesthé^ie 
devrait  être  employée,  pour  préciser  le  diagnostic^  beaucoup 
plus  souvent  qu'elle  ne  Test. 

M.  Mercier.  J'ai  présenté  autrefois  à  la  Société  Anatomi- 
que  une  fracture  du  coude  qui  simulait  complètement  une 
luxation  externe.  La  pièce  est  déposée  au  musée  Dupuytren. 

ïil.    Môle  liyiTQtircït'mei   héinorrliai^îes  s     cxpnlsioii;   giiérl- 

ion  ;  par  M.-Pi  Budin,  in  terne  des  hOpîtaux. 

Le  23  novembre  iSTij  la  nommée  Rosalie  R.,.,  âgée  do  U 
uns,  était  envoyée  dans  le  service  de  M.  L.  Lasbé,  à  rhôpital 
de  la  Pitié,  pour  des  pertes  abondantes.  L'interne  de  garde, 
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appelé  dans  raprès*midi,  ordonna  de  coucher  cette  femme  en 
lui  maintenant  le  siège  élevé,  d'appliquer  des  compresses  gla- 
cées sur  son  ventre,  etc.  L'hémorrhagie  cessa.  Le  lendemain 
24  novembrey  la  malade  fournit  les  renseignements  suivants  : 
elle  était  habituellement  bien  portante  ;  elle  avait  été  réglée 
dès  rage  de  12  ans  et  s'était  marié  à  16.  A  18  ans  elle  devint 
enceinte  ;  elle  accoucha  à  terme,  fut  nourrice,  redevint  de  nou- 
veau enceinte,  etc.  ;  elle  eut  ainsi  successivement  9  enfants 
qu'elle  éleva  elle-même,  sans  que  jamais  ses  règles  vinssent  à 
paraître. 

De  18  à  34  ans  passés,  elle  ne  fût  donc  jamais  menstruée.  Le 
18  août  1872,  elle  accoucha  de  son  10»  enfant;  elle  fut  nourrice 
et  ses  règles  nç  reparurent  qu'en  janvier  1874.  A  la  fin  de  mai 
(1874)  ses  règles  cessèrent  ;  des  nausées  et  des  vomissements 
survinrent,  des  picotements  du  côté  des  seins,  des  pertes 
blanches  ;  elle  était  enceinte.  A  son  grand  étonnement,  3  mois 
plus  tard,  elle  vit  survenir  un  écoulement  de  sang  peu  abon- 
dant, mais  continu  ;  à  la  fin  du  quatrième  mois  de  sa  gros- 
sesse elle  remarqua  que  son  ventre  augmentait  rapidement 
de  volume,  si  bien  que,  un  mois  plus  tard,  elle  aurait  pu 
d'après  le  développement  de  son  abdomen,  se  croire  arrivée  à 
terme.  Les  pertes  continuèrent,  et  dans  la  nuit  du  ÎO  au  21 
novembre,  elles  devinrent  excessivement  abondantes.  Dans  la 
journée  du  22,  l'écoulement  de  sang  fut  un  peu  moins  considé- 
rable, mais  rhémorrhagie  reparaissant  avec  une  grande  inten- 
sité et  s'accompagnantde  violentes  coliques,  la  malade  se  ren- 
dit à  l'hôpital;  une  fois  couchée,  il  lui  sembla  qu'elle  expulsait 
des  caillots,  puis  le  sang  cessa  presque  complètement  de  cou- 
ler. En  examinant  cette  malade,  on  lui  trouva  les  seins  déve- 
loppés, autour  de  chaque  mamelon  était  une  auréole  noire,  les 
tubercules  de  Montgomery  étaient  saillants,  et  en  pressant 
sur  la  glande  on  fît  sortir  du  lait.  Il  y  avait  eu  évidemment 
grossesse.  En  palpant  l'abdomen  dont  les  parois   étaient  fort 
épaisses,  on  sentit  le  globe  utérin  revenu  sur  lui-môme  et  fai- 
sant saillie  à  3  ou  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  En 
cherchant  dans  les  linges  qui  avaient  été  mis  sous  la  malade 
la  veille,  et  retirés  remplis  de  sang,  on  trouva  un  grand  nom- 
bre de  grappes,  d'un    blanc  rosé,    dont  quelques-unes    de 
couleur  grisâtre   avaient  été   évidemment  formés  quelques 
jours  avant  leur  expulsion.  Les  grains  qui  par  leur  réunion 
constituaient  les  grappes  étaient  de  volume  variable,  quel- 
ques-ifns  semblables  à  des  grains  de  mil,   d'autres  à  des 
grains  de  raisin,  d'autres   enfin  étaient  presque  aussi  gros 
que  des  œufs  de  pigeon.  C'était  une  môle  hydatiforme,  et  sa 
présence  dans  la  cavité  utérine  avait  été  jusqu'au  moment 
de  son  expulsion  la  cause  des  hémorrhagies.  On  ne  trouva 
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que  des  portions  de  membranes  et  on  ne  pût  reconnaître  au* 
cune  Irace  du  fœtus.  La  malade  était  excessivement  laible, 
elle  avait  des  bourdonnements  dureilles.ries  éblouissemetits, 
etc.  On  ordonna  de  conlinner  la  situation  horizontale, de  faire 
boire  une  potion  contenant  60  grammes  de  rhum,  de  donner 
des  potages,  etc. 

25  Novembre.  Fièvre,  soif  rive,  peau  chaude,  tompt'Talure 
axillaire  39^,  î,  quelques  douleurs  dans  le  ventre,  mais  elles 
n*occupcnt  aucun  point  fixe.  Écoulement  lochial  fétide.  On 
ordonne  des  injections  vog^inaîes  avec  une  solution  de  cblorai 
au  centième.  —Soir  T.  A.  39>.—  0.75  ceuiig.  de  sulfate  de  qui- 
nine* La  malade  vomît  pendant  la  nuit. 

26  Novêmbre^  Peau  bonne  T.  A.  3t>«,  4.  P.  84.  Aucune  douleur 
abdominale.  Les  lochies  ne  sont  plus  fétides,  les  seins  con- 
tiennent une  certaine  quantité  de  lait. 

Les  jours  suivants,  l'état  de  la  malade  s'est  amélioré  d'une 
façon  continue,  eteile  a  quitté  Thùpital  complètement  guérie. 

RÉFLEXIONS.  Nous  relèverûus,  dans  cette  observation  de 
grossesse  molaire  hydatiforme  ou  vésiculaire,  les  particnliiri-. 
lés  suivantes  :  il  n'a  été  possible  de  retrouver  aucun  dé- 
bris du  fœlus,  qui,  mort  sans  dôute  pendant  les  premiers 
temps  de  la  grossesse,  avait  été  probablement  résorbé;  il  faut 
aussi  faire  remarquer  Tâge  avancé  de  la  malade  qui  avait  38 
ans,  et  le  grand  nombre  de  grossesses  antérieures  (10)  qui 
étaient  toujours  parvenus  à  terme:  ces  deux  conditions,  Ûge 
avanc*''  de  la  mère,  et  nombreux  accouchements  antérieurs  ont 
élé  signalées  souvent  dans  les  grossesses  molaires. 

Aucune  chute,  aucune  contusion,  ne  pe  :t  expliquerle  déve- 
loppement anormal  de  cetip  grossesse.  La  malade  n'a  jamais 
eu  la  syphilis^  elle  n'a  jamais  présenté  aucun  symptôme  d*af- 
fectionutérine;on  ne  peut  donc  invoquer  dans  ce  cas,  comme 
cause,  rexislence  d'une  met  rite  chronique  (Wirchow)* 

En  ce  qui  concerne  les  symptômes,  on  remarquera  :  1"  les 
bémorrhagies  apparaissant  d^une  façon  continue  à  la  lin  du 
troisième  mois  de  la  grossesse;  2Me  développement  Irès-ra- 
pide  du  ventre,  sur  lequel  M.  le  professeur  Depaul  a  appelé 
l'attention,  développement  qui  fut  tel,  que,  arrivée  au  sixième 
mois,  la  malade  eût  pu  se  croire  à  terme  ;  3**  Texpulsiou  des 
môles  qui  constitue  le  signe  patlfognomomique  de  cette  af- 
fectiOQ. 

Ënfîu,  nous  ferons  remarquer  que  cette  malade  a  pu  rester 
-depuis  rage  de  18  ans  jusqu'à  34  ans,  sans  voir  reparaître 
ses  règles.  Elle  eut  dans  cet  intervalle  neuf  enfants  et  fut  al- 
ternativement enceinte  et  nourrice.  Elle  resta  donc  16  années 
sans  être  réglée.   Ce  fait  prouve  une  lois  de  plus  que  lovu- 
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lation  et  ia  menstruation  peuvent  être  deux  phénomènes  in- 
dépendants Tun  de  Tautre. 

SKV.  Hembranes  d'hydatides  rendues  par  les  Tomissemeaf s  i 

par  M.  Martin,  interne  des  hôpitaux. 

B.  E.  âgée  de  36  ans,  cuisinière,  entre  le  26  mars  1874  à  la 
Charité,  salle  Saint-Joseph,  n»  19  (service  deM.  Bernutz).  Cette 
femme,  bien  réglée  et  d'une  bonne  santé  habituelle^  aurait  eu, 
il  y  a  deux  ans,  sans  cause  connue,  une  métrorrhagie  assez 
abondante,  accompagnée  de  douleurs  vives  dans  Tabdomen  et 
de  vomissements  bilieux.  Ces  accidents  ont  duré  environ  deux 
mois,  puis  ont  entièrement  disparu.  Depuis  six  mois,  elle  res- 
sent de  nouveau  des  douleurs,  siégeant  tan  tôt  à  l'hypochondre 
gauche,  tantôt  à  l'hypochondre  droit,  douleurs  accompagnées 
de  dyspnée.  Depuis  deux  mois,  les  douleurs  se  sont  généra- 
lisées, elles  occupent  les  genoux,  les  épaules,  et  il  existe  de 
l'anorexie  et  un  peu  de  fièvre  ;  dégoût  pour  les  viandes  et 
surtout  pour  les  matières  grasses,  avec  amertume  de  la  bou- 
che depuis  la  môme  époque.  Depuis  six  semaines  environ, 
vomissefnents  d'abord  alimentaires,  puis  bilieux,  revenant 
presque  chaque  jour  et  s'accompagnant  chaque  fois  d'une 
épistaxis  de  moyenne  abondance.  Enfin,  il  y  a  trois  semaines, 
la  malade  aurait  rendu,  en  deux  fois,  un  litre  environ  d'une 
sérosité  jaune  clair  assez  fétide.  Depuis  lors  elle  a  eu  six 
vomissements,  dont  deux  ont  été  accompagnés  de  filets  de 
sang,  de  matières  noirâtres  à  odeur  fétide  et  de  fragments  de 
membranes  blanchâtres. 

Entrée  le  26  novembre  à  la  Charité  pour  des  douleurs  rlju  - 
matismales  occupant  les  épaules,  les  genoux,  accompagnées 
d'un  peu  de  fièvre,  elle  est  traitée  par  le  sulfate  de  quiuine  à 
haute  dose.  Au  bout  de  peu  de  jours,  les  douleurs  diminuent, 
mais  à  partir  du  l"*"  décembre,  la  malade  se  plaint  de  sueurs 
froides,  de  gêne  dans  la  respiration,  et  de  douleurs  assez 
vives  au  niveau  de  l'hypochondre  droit.  La  face  est  vultueu- 
se,  les  veines  de  la  face  sont  le  siège  d'une  dilatation  vari- 
queuse. L'embonpoint  excessif  de  la  malade  ne  permet  pas 
de  délimiter  à  la  percussion  la  matité  du  foie. 

3  décembre.  Sentiment  d'angoisse  et  de  pesanteur  au  creux 
épigaslrique  ;  la  malade  a  vomi  ce  malin  des  matières  noirâ- 
tres à  odeur  fécaloïde. 

4  décembre.  La  pesanteur épigas trique,  les  nausées  persistent; 
la  malade  rend  à  cinq  heures  du  soir,  par  les  vomissements, 
un  mélange  de  matières  noirâtres  et  d'aliments  incomplètement 
digérés.  En  examinant  avec  soin  ces  matières  qui  présentent 
une  odeur  très-fétide,  on  découvre  un  lambeau  de  membrane 
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do  couleur  blfinche,  long  de  12  centiiièlres  environ  sur  !0  de 
large.  Celle  membrane,  assez  t>paisse,  est  facile  à  dédoubler 
en  plusieurs  feuillets  superposes.  L'examen  microscopique 
d*une  coupe  pratiquée  dans  son  épaisseur  montre  qu^elle  est 
formée  d*une  série  de  feuillets  superposés,  et  que  c  est  évi- 
demment un  fragment  de  membrane  hydalique.  Outre  ce 
fragment  volumineux,  il  en  existe  plusieurs  autres  de  di- 
mension beaucoup  moins  cousidoralile.  Les  vomissements 
sont  survenus  brusquemeuL  et  n'ont  pas  ôlé  précèdes  de 
quintes  de  toux.  Glace,  lait,  une  pilule  opium. 

5  décemhre^  La  nuit  a  <'4é  bonne,  encore  un  peu  de  pesan- 
teur i>pi£;astrique,  A  rauscuHnlion  du  thorax,  on  perçoit  un 
peu  de  frottement  tout-ù-fait  à  la  base  du  cAtè  droit.  Le  palpa- 
lion  pratiquée  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  à  droite 
est  un  peu  douloureuse,  et  il  existe  à  ce  niveau  un  senti- 
ment de  pesanteur  ;  le  foie  no  parait  pas  déborder  les  fausses 
côtes,  et  la  matito  bépatique  ne  remonte  qu'à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  du  mamelon, 

6  dêcctnbrê.  Pesanteur  épigaslrique,  nausées^  haleine  fétide. 
A  la  suite  d'un  vomitif,  la  malade  rend  de  la  bile,  mats  plus 
de  fragments  d'hvdatides ,  diarrhée  jaune  IVnide. 

7  décembre,  La  malade  est  soulagée,  encore  un  peu  de  dou- 
leurs sous  le  rebord  des  fausses  côtes  à  droite. 

8  décemhre.  L'appiHit  reparaît,  les  nausres  ont  disparu* 

10  décembre.  Le  mieux  continue,  la  malade  quitte  l'hôpital 
le  \S  décembre,  ne  ressentant  plus  aucune  douleur  et  ayant 
recouvré  Tappetit. 

SS.  Ky)9l€i  hy«l«(ir|iie  de  la  rate  on\erl  dans  la  plrvr^i 
filenrènfe  |iTiriilentc  enkystée.  —  Mystes  lijcfntîqnûs  ilSsvé- 
■illkéi  «laiiJi  toit*»  les  orgnne^  nlidnniliiiiuxs  par  M.  Rey, 
Inlcme  des  liOpiUus. 

Durosier  Catherine,  32  ans,  couturière,  entre  le  2  avril 
1874,  salle  Sainte-Elisabeth,  n**  6,  hôpital  Larihoisière*  service 
de  M.  GuTOT,  ayant  tous  les  signes  d'une  pleurésie  purulent© 
dont  le  début  remonte  à  une  quinzoine  de  jours  et  dont 
on  ne  peut  trouver  la  cause;  pas  de  tubercules,  pas  de 
fatigue. 

4  avril.  Une  ponction  avec  Tappareiî  Potain  donne  un  litre 
et  demi  de  pus.  —  il  avril.  2«  ponction:  trois  ou  quatre  cuil- 
lerées de  pus. 

14  avî^il.  On  s'aperçoit  que  la  rate  est  grosse,  et  qu'il  y  a  en 
outre,  dans  la  région  ombilicale,  deux  tumeurs  inlra-abdomi- 
nales,  mobiles,  du  volume  d'un  œuf.  Différents  diagnostics 
sont  portés.  La  malade,  traitée  par  les  toniques,  et  plus  tard 
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par  Teau  froide,  guérit  complètement  de  sa  pleurésie  et  sof- 
tit  à  la  fin^d'août  avec  un  état  général  excellent,  mais  avec  une 
rate  descendant  jusqu'à  la  crête  iliaque.  L.a  tumeur  était  lisse, 
dure,  complètement  indolente,  à  bord  antérieur  tranchant. 

17  septembre,  La  malade  rentre  au  n»  10  avec  tous  les  signes 
d'une  nouvelle  pleurésie  purulente,  mais  avec  peu  de  liquide, 

25  septembre.  Une  troisième  ponction  donne  200  grammes  de 
pus.  On  songe  pour  la  première  fois  à  la  possibilité  d'un  kyste 
hydatlque  de  la  rate,  ayant  occasionné  une  Inflammation  de 
voisinage  dans  la  plèvre. 

9  octobre.  Quatrième  ponction  dans  le  neuvième  espace  in- 
tercostal. 100  grammes  de  liquide  citrin.  ne  renfermant  pas  de 
crochets,  mais  non  coagulable  par  la  chaleur.  Venait-il  de  la 
rate  ou  d'un  kyste  pleural?  On  ne  peut  décider  sur  ce  point. 

21  octobre.  L'état  général  s'aggravant,  on  fait  Tempyème;  il 
sort  un  flot  de  pus  et  d'hydatides.  Lavages  avec  l'appareil 
Polain.  Suppuration  et  phénomènes  d'infection  putride  ;  des 
poches  hydaliques  viennent  constamment  obstruer  la  canule. 
28  novembre.  Mort. 

Autopsie.  Poumon  refoulé  contre  la  colonne  vertébrale  par 
uae  pleurésie  purulente  enkystée,  ne  dépassant  pas  le  sixième 
espace  intercostal.  Diaphragme  perforé  et  faisant  communi- 
quer le  kyste  pleural  avec  une  poche  hydatique  suppurée, 
occupant  le  lobe  gauche  du  foie  et  l'extrémité  supéro-interne  de 
la  rate.  Gros  kyste  hydatique  isolé  à  la  partie  inférieure  de  la 
rate.  Plusieurs  autres,  plus  petits,  disséminés  dans  le  reste  de 
l'organe.  Nombreux  kystes  dans  le  foie,  Tépiploon,  l'intestin, 
les  ligaments  larges  (1). 

M.  Des  poljpes  de  la  parité  postérieure  des  fosses  nasales  9 

par  M.  ORT,  interne  des  hôpitaux.  (2) 

Il  est,  dans  la  clinique,  des  cas  où  l'incertitude  persiste  sur 
la  nature  vraie  des  polypes ,  surtout  si  le  polype  siège  à  la 
partie  postérieure  des  fosses  nasales.  C'est,  du  moins,  ce  que 
semble  prouver  le  fait  que  M.  Trélat  présentait  en  octobre  der- 
nier à  la  Société  de  chirurgie.  Les  études  micrographiques  les 
plus  récentes  permettent  maintenant  de  préciser  et  de  discu- 
ter la  plupart  des  données  anatomo-pathologiques  qui  avaient 
autrefois  cours  dans  la  science,  au  sujet  des  polypes  du  pha- 
rynx et  du  nez.  Aussi  serait-il  intéressant  de  reprendre  les 
observations  publiées,  pour  discuter  l'existence  des  transfor- 

(1)  Voir  pour  plus  do  détails  la  thèse  de  M.  Lefèvre  (t875,  Paris)  sur  les 
kystes  hydatiquts  de  la  rate. 

(2)  Mémoire  présenté  pour  obtenir  le  titre  de  membre  titulaire . 
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mations  d'an  polype  myxomateux  en  un  sarcome,  ou  un  po- 
lype fibreux. 

On  pourrait  sans  doute  répondre  d'une  manière  définitive 
aux  questions  suivantes:  Peut-il  se  produire  des  polypes 
fibreux  primitifs  dans  les  arrière^narines  ?  Ces  polypes  sont- 
ils  des  polypes  muqueux  transformés?  Y  a-t-il- réellement 
des  polypes  qui  soient  d'une  nature,  mixte  dès  Torigine,  par 
suite  de  la  structure  de  la  muqueuse  d'implantation  ? 

La  nature  de  ce  travail  nous  interdit  d'accumuler  les  obser- 
vations probantes  et  d'étudier  la  question  dans  son  ensemble. 
Mous  limiterons  nos  recherches  au  cas  de  polypes  muqueux 
des  arrière-nariues  prenant  l'aspect  des  polypes  fibreux. 

Cette  étude  s'appuiera  sur  les  discussions  de  la  Société  de 
chirurgie  en  1873  et  i874.  D'ailleurs,  l'idée  des  transforma- 
lioDs  des  polypes  ne  m'est  pas,  je  l'avoue,  personnelle;  elle  a 
été  mise  en  avant,  dans  celte  Société  et  ailleurs^  par  mon  maf- 
tre,  M.  Trélat.  Pour  moi,  je  ferai  ici  l'étude  comparée  de  l'exa- 
men microscopique  de  deux  polypes  dont  j'ai  pu  suivre  les 
détails  cliniques,  l'un  à  la  Pitié,  en  1872,  dans  le  service  de 
M.  Labbé:  Tautre,  cette  année  même,  chez  M.  Is  professeur 
Trélat.  (Ce  dernier  fait  est  celui  qui  a  été  communiqué  à  la 
Société  de  chirurgie  et  dont  la  pièce  a  été  présentée  ici  par 
mon  collègue,  M.  Reclus,  séance  d'octobre  1874). 

A  ces  deux  faits,  je  Joindrai  quelques  observations  qui 
viennent  confirmer  et  permettent  en  quelque  sorte  de  géné- 
raliser les  conclusions. 

Dans  les  observations  I,  II,  III,  que  j'ai  rassemblées  ici,  et 
dont,  pour  les  deux  premières,  l'examen  microscopique  n'avait 
pas  encore  été  publié,  on  peut  non-seulement  établir  un  paral- 
lèle clinique,  mais  encore  reconnaître  une  similitude  anatomo- 
pathologique. 

Cliniquement,  môme  hésitation  pour  établir  le  diagnostic, 
même  aspect  charnu,  même  consistance  exagérée  ;  en  un  mot, 
grande  ressemblance  avec  un  polype  naso-pharyngien.  Dans 
les  trois  cas,  implantation  du  pédicule  vers  l'orifice  posté- 
rieur des  narines. 

A  Texamen  micrographique,  dans  les  observations  I,  II, 
M.  Coyne,  qui  a  bien  voulu  me  communiquer  le  résultat  de 
ses  investigations,  signale  :  une  partie  centrale  plus  résis- 
tante, une  pariie  phériphérique  plus  molle  et  présentant  par 
sa  structure  tous  les  signes  d'une  inflammation  ;  enfin,  Tépi- 
tbéiium  de  Textrémité  de  la  portion  pharyngienne  est  stratifié, 
à  cellules  cylindriques. 

Dans  l'observation  III,  la  substance  fibreuse  existe  en  plus 
grande  abondance  au  voisinage  du  pédicule.  Là,  une  couche 
d'épithéliumpavimenteux  est  également  signalée  sur  le  prolon- 
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gemeui  pharyngien  ;  sur  la  portion  nasale,  il  y  a  des  cellules 
à  cils  Yi))raliles. 

Ces  faits,  surtout  les  deux  premiers,  dont  la  description 
micrographique  est  plus  récente  et  plus  précise,  paraissent 
donc  prouver  que  le  pédicule  de  ces  polypes  des  arrière-na- 
rines, a  unB  structure  fibreuse,  et  ils  semblent  confirmer 
les  idées  émises  par  M.  Panas  à  la  Société  de  chirurgie,  en  4873, 
sur  le  rôle  delà  muqueuse  des  arrière-narin^es  dans  la  forma- 
tion des  polypes  mixtes. 

Ces  trois  observations  nous  font  de  plus  assister  au  travail 
inflammatoire  que  subit  en  certains  cas  la  portion  superficielle 
des  polypes  des  arrière-narines,  et  elles  nous  expliquent  aussi 
leur  augmentation  de  consistance,  déterminée  par  Tacca- 
mulation  des  cellules  épithéliales,  qui  se  superposent  et 
s'aplatissent.  Nous  reconnaissons  là  une  transformation  par 
irritation,  tout  à  fait  analogue  à  ce  qui  s'est  passé  pour  un  po- 
lype faisant  saillie  par  la  narine  (obs.  VII.) 

Ces  nièmes  modifications  irritatives  se  trouvent  signalées 
dans  un  autre  cas  de  M.  Trélat  (Obs.  VI. >:  Accumulation  d'élé- 
ments jeunes  au-dessous  de  la  couche  épithéliale,  plus  nom- 
breux à  la  phériphérie  que  vers  le  centre  ;  au  centre  de  la 
tumeur,  le  tissu  devient  finement  réticulé,  mêlé  de  quelques 
fibres  élastiques,  puis,  de  quelques  faisceaux  de  tissu  con- 
jonctif. 

A  côté  de  ces  faits,  j'ai  rapproché  les  observations  IV  et  V, 
qui,  bien  que  manquant  de  détails  microscopiques,  ont  avec 
eux  une  ressemblance  clinique  incontestable  :  même  siège, 
même  implantation,  mêmes  symptômes. 

Tous  ces  faits  semblent  donc  confirmer  l'opinion  de  M.  Pa- 
nas, au  point  de  vue  de  l'importance  qu'il  reconnaît  à  la  nature 
spéciale  de  la  muqueuse  sur  la  structure  du  polype. 

Néanmoins,  je  relèverai  un  fait  qui  a  son  importance;  c'est 
que  l'aspect  fibreux,  la  consistance  plus  grande  de  ces  polypes 
(ayant  un  seul  pédicule  et  plusieurs  rameaux,)  est  signalé 
seulement  pour  la  portion  pharyngienne,  les  prolongements 
nasaux  conservant,  à  l'intérieur  comme  à  l'extérieur,  l'aspect 
des  polypes  purement  nasaux.  Comment  expliquer  ces  diffé- 
rences locales  dans  un  même  polype,  dont  les  ramifications, 
il  est  vrai,  sont  dans  des  milieux  difi'erents,  étant  abrité, 
dans  la  partie  nasale,  irrité  constamment^  au  contraire,  dans 
la  partie  pharyngienne?  Pour  l'expliquer,  nous  nous  borne- 
rons à  faire  un  simple  rapprochement  avec  le  travail  d'épais- 
sissement  qui  apparaît  dans  la  muqueuse  du  vagin,  à  la  suite 
du  prolapsus  utérin. 

Obs.  I.  —  Cas  de  M.  Trélat,  cité  dans  la  discussion  de  la 
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Société  de  chirurgie»  1874.  —  Observation  par  M.  Reclus,  1874. 
(Bulletin  de  la  Société  anatomigue). 

Examen  microseopiguey  fait  par  M.  Gotnb. 

Le  centre  du  prolongement  pharyngien  est  occupé  par  une 
large  bande  de  tissu  coi^jonctif  fibreux,  assez  nettement  con- 
servé avec  tous  ses  caractères  ;  vers  le  sommet,  cette  bande 
arrive  tout  à  fait  près  de  la  surface  de  la  tumeur  et  n  est  sé- 
parée du  revêtement  épithélial  que  par  une  couche  de  mu- 
queuse très-mince.  A  ce  niveau,  elle  s'étale  unpeu,  de  façon  à 
comprendre  toute  la  partie  proéminente  de  la  tumeur.  Sur  les 
c6tés,  le  tissu  fibreux  est  remplacé  par  un  tissu  plus  mou^ 
dans  lequel  les  éléments  arrondis  prédominent,  de  telle  sorte 
que  sur  les  parties  latérales,  il  a  presque  complètement  dis- 
paru, ou  tout  au  moins,  est  masqué  par  des  noyaux  et  des 
cellules  embryonnaires,  dont  l'accumulation  est  considérable 
dans  la  zone  superficielle,  immédiatement  au-dessous  de  la 
couche  épithéliale  cylindrique.  A  ce  niveau,  les  vaisseaux 
seuls  forment  des  travées  qui  soutiennent  la  masse  du  tissu. 

Le  revêtement  épithélial  est  formé,  sur  les  côtés,  d'épilhé- 
lium  cylindrique  très-net.  Vers  la  partie  proéminente  de  la 
tumeur,  l'épithélium  est  formé  de  couches  multiples  super- 
posées, composé  par  des  cellules  de  forme  quadrangulaire. 

En  résumé,  dit  M.  Goyne,  cette  tumeur  est  mixte,  elle  est 
formée  de  tissu  conjonctif  dans  la  partie  centrale,  et  tout  au- 
tour de  tissu  plus  mou«  analogue  à  celui  que  Ton  rencontre 
dans  une  muqueuse  enflammée. 

Obs.  II  —  Cas  de  M.  Labbé,  187î.  —  Observation  et  examen 
par  M.  GoYNB.  —  Résumé. 

V.  Baroche,  15  ans  et  demi.  Depuis  dix-huit  mois,  écoule- 
ment continuel,  jaunâtre,  par  la  narine  droite.  Signes  de  po- 
lype nasal,  et  de  plus,  gène  dans  l'arrière-gorge.  Epistaxis 
depuis  trois  semaines.  Le  prolongement  pharyngien  se  déve- 
loppe  et  la  gêne  augmente  de  plus  en  plus.  Pas  de  déforma- 
tion de  la  face. 

Au  moment  de  l'admission,  voile  du  palais  très-tendu  et 
repoussé  en  avant.  Tumeur  qui  remplit  complètement  Tar- 
rière-cavité  des  fosses  nasales,  et  arrive  presque  à  toucher  la 
portion  verticale  de  la  langue.  Cette  portion  apparente  est 
violacée,  bosselée,  mobile,  de  consistance  assez  molle,  mais 
pas  autant  qu'un  polype  muqueux.  Le  siège  exact  du  pédi- 
cule ne  peut  être  déterminé,  mais  on  constate  que  la  tumeur 
n'est  pas  adhérente  à  la  face  postérieure  du  pharynx.  Une  in- 
cision médiane  du  voile  du  palais  avec  le  galvano- 
câutere,  permet  d'attirer  le  polype  en  avant  par  la  b3uche. 
Le  pédicule  a  la  grosseur  du  petit  doigt,  la  tumeur  aie  volu- 
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ipe  d'un  œuf  de  poule  de  forme  iiréguUère^  la  consistance  de 
la  partie  inférieure  esl  fibro-carlilagiueuse  ;  plus  molle  supé- 
rieurement et  dans  le  voisinage  du  pédicule,  sa  couleur  y  est 
blanchâtre,  tandis  que  le  prolongement  inférieur  est  rosé. 

Dans  une  séance  de  cautérisalion  faite  un  mois  après,  M. 
Labbé  enlève  un  prolongement  dans  la  narine  gauche,  puis 
plusieurs  fois,  par  arrachement,  on  enlève  des  portions  de  po- 
lype muqueux  par  la  narine  droite. 

Bxamen,  microscopique, — On  distingue  troid  zones  à  la  cou- 
pe. La  première  est  centrale,  formée  de  tissu  conjonctif  la- 
melleux  et  de  fibres  élastiques.  A  ce  niveau,  on  trouve  des 
vaisseaux  assez  volumineux,  dont  les  parois  épaissies  sont 
entourées  d'une  couche  fibreuse  assez  nette.  Dans  d'autres 
points  de  cette  zone,  on  trouve  des  endroits  qui  ont  subi  l'al- 
tération muqueuse,  les  éléments  se  divisent  facilement. 

La  deuxième  zone,  plus  périphérique,  est  formée  par  un  tls 
su  conjouclif  dont  les  éléments   cellulaires  sont  plus  nom- 
breux qu'àréiatnormal,etd'élémentsembryonnairesarrondis; 
les  leucocytes  y  sont  nombreux,  et  les  parois  des  vaisseaux  en 
contiennent  un  grand  nombre. 

La  troisième  zone  est  formée  parla  couche  superficielle  dans 
laquelle  les  éléments  arrondis  masquent  complètement  le 
stroma  de  cette  couche.  L'épithélium  est  formé  de  couches 
superposées  de  cellules  cylindriques  ou  quadrangulaires. 

Obs.  IIL  —  Cas  de  M.  Gosselin.  —  Observation  de  M.  Fé- 
lizet.  [Oazctie  des  Hôpitaux,  1860^ . 

Obs.  IV.  —  Cas  de  MM.  de  Saint  Germain  et  Guton.  [Ga- 
zelte  des  Hôpitaux,  1873,  p.  828). 

Obs.  V.  —  Cas  de  M.  Panas.  {.Gazette  des  Hôpitaux,  187Î), 

Obs.  Vi.  —  Cas  de  M.  Trélat.  '^Gazette  des  Hôpitaux,  «873, 
p.  831.) 

Examen  microscopique  par  M.  Cornil. 

Le  bord  libre  de  la  coupe  correspondant  à  la  tumeur,  esl 
dentelé,  et  présente  une  série  de  parties  saillantes  séparées 
par  de  larges  dépressions  qui  se  prolongent  plus  ou  moins 
profondément.  Le  bord  est  recouvert  par  une  couche  d'épi- 
thélium  cylindrique  formé  par  des  cellules  très-allongéës  ;  à 
rétat  frais,  on  voyait  des  cils  vibratiles.  Au-dessous  de  Tépi- 
thélium,  couche  assez  épaisse  d'éléments  jeunes  masquant 
le  tissu  fondamental.  Ces  petites  cellules  sphénques,  très- 
abondantes  dans  la  partie  superûcielle,  vont  en  diminuant  de 
nombre  en  se  rapprochant  du  centre.  Les  noyaux  sont  accu- 
mulés autour  de  vaisseaux  très-nombreux  dans  la  partie 
superficielle  et  représentés  par  des  capillaires  très-grèles, 
très-minces  et  fragiles.  En  se  rapprochant  du  centre,  le  tissu 
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devient  réticulé^  mêlé  de  quelques  fibres  élastiques. 
mais  dans  un  g^raud  nombre  de  points,  c'est  ud©  mo- 
dificaiion  my comateuse  des  éléments  de  ces  parties,  caracléri- 
sée  par  des  éléments  étoiles  fortement  colorés  par  le  carmin, 
et  dont  les  prolongements  circonscrivent  de  grands  espaces 
polygonaux  occupés  par  une  substance  coUoïdc  à  peine  teintée 
par  la  matière  colorante.  Dans  un  point  de  la  tumeur  avoisi- 
naet  le  pédicule,  au  niveau  duquel  on  retrouve  de  grosses  ar- 
térioles,  u  parois  assez  jeunes  ,  on  trouve  quelques  faisceaux 
de  tissu  conjonciii.  mais  c'est  le  seul  point  de  la  tumeur  où 
ou  rencontre  ce  tissu.  Eu  aucun  point  de  la  couche  superfi- 
cielle, ou  n'a  pu  retrouver  trace  d'organes  glandulaires. 
VIL  Cas  de  M.  Pozzi  (ïâ7t.  Btillelinde  la  SociéU Atiaiomigm  ) 

Conclusions.  En  terminant  ce  mémoire,  nous  poserons  les 
conclusions  suivantes  :  Les  polypes  ayant  leur  point  d  im- 
plaoLatlon  à  l'orifice  postérieur  des  narines  renferment,  en 
plus  ou  moins  grande  quantité,  des  éléments  qui  les  rappro- 
chent en  partie  des  polypes  fibreux. 

Un  polype  plus  ou  moins  ramiflé  peut  présenter  en  quel- 
ques points  des  traces  d'inCammation  el  d'irritation;  d'où  les 
variétés,  dans  TaspecL,  la  consistance  et  la  structure,  suivant 
ie  point  où  séjourne  le  prolongement.  Les  efforts  de  dégluti- 
tion, Taliraenlation,  le  passage  de  l'air,  sont  des  causes  d'irri- 
tation constante  pour  le  proiongenieut  pharyngien .  Les  modi- 
fications fle  structure  sont,  sans  doute,  explicables  par  Vaction 
irritative  exagérant  la  production  et  la  multiplication  de  cer- 
tains éléments,  qui  restent  moins  nombreux  dans  un  même 
polype  en  d'autres  points  plus  protégés, 

SO.  Extrait  da  mptiort  de  M.  DjimnHfhlnn,  SUT  la  candidature 

deU.  Voisin,  au  iiire  de  membre  adjoint. 
Snr  les  fraciurea  spontanées  dan«  Tataxle  muttculalre  pro« 

gresslie. 

Messieurs,  parmi  les  ob36rvati:in3  intéressantes  que  vous  a 
présentées  M.  Yoisin,  il  en  est  une  sur  laquelle  je  désire  atti- 
rer votre  attention.  C'est  celle  qui  est  relative  à  des  fraclures 
multiples  spontanées  survenues  chez  un  malade  présentant 
de  Tataxie  musculaire  progressive  en  même  temps  que  de 
Vamyolrophie. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  ces  fractures  spontanées 
avaient  été  mises  sur  le  compte  de  prédispositions  générales 
telles  que  Talrophie  osseuse  sénile,  le  cancer,  la  scrofuïe,  la 
syphilis,  etc.,  sans  qu'on  put  fournir  à  Tappui  de  ces  asser- 
tions des  preuves  convaincantes.  Quand  la  fracture  survenait 
chez  une  personne  âgée  ou  chez  une  femme  ayant  eu  beau- 
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coup  d'enfénts,  on  disait  que  la  fracture  reconnaissait  pour 
origine  l*osléoporose  ou  Tostéomalacie,  sans  s'inquiéter  si  le 
malade  ne  présentait  pas  une  autre  maladie  capable  d'expli* 
quer  ces  lésions  osseuses. 

Dans  sa  pathologie  externe,  àTartide  fracture  (1),  Follin,.si« 
gnale  à  la  vérité  parmi  les  causes  prédisposantes  pathologi- 
ques médiates,  le  tabès  dorsalis,  mais  il  a  soin  de  faire  remar* 
quer  que  son  inQuence  n'est  rien  moins  que  démontrée.  Dans 
les  autres  traités  de  chirurgie,  cette  cause  n'est  pas  même 
énoncée,  et  tous  les  mémoires  qui  traitent  de  cette  question 
n'en  font  aucunement  mention. 

C'est  Téritablement  à  M.  Gharcot  que  revient  Thonneur 
d*avoir  trouvé  la  relation  qui  existe  entre  les  lésions  médul- 
laires et  la  lésion  osseuse.  Déjà  dans  ses  leçons  cliniques  à 
la  Salpétrière  sur  les  anomalies  de  Tataxie  et  en  particulier 
sur  les  arthropathies  dans  cette  maladie  (2)  il  avait  montré 
que  les  cartilages  et  les  os  subissaient  une  usure  particuliè- 
re, mais  ce  ne  fut  que  dans  un  travail  publié  dans  les  archi- 
ves  de  physiologie  normale  et  pathologique  (janner  4874), 
qu'il  traite  cette  question  de  fractures  spontanées.  Enfin  un 
de  ses  élèves,  M.  Forestier  (3),  fit  paraître  une  thèse  sur  le 
même  sujet. 

En  relisant  les  observations  qui  se  trouvent  rassemblées 
dans  les  différents  écrits  consacrés  à  Tétude  de  ce  genre  de 
fracturés,  il  en  est,  dit  M.  Gharcot  (4).  «  un  certain  nombre 
où  Ton  peut  reconnaître,  —  bien  qu'Us  n'aient  pas  été  relevés 
par  les  auteurs,  —  les  symptômes  tabétiques  et  en  particu* 
lier  les  9ccès  de  douleurs  fulgurantes.  Je  citerai  entre  autres, 
à  titre  d'exemples,  les  observations  n^  32  et  n»  33  de  l'ouvra- 
ge de  M.  L.  aurlt.  i  (5) 

Dans  le  récent  travail  de  M.  S.  Weir  Mitchell  (6)  sur  IHur 
fluence  du  repos  dofis  Vataxie  locomotrice ,  il  y  a  trois  exem- 
pies  de  fractures  spontanées,  mais  le  savant  médecin  améri- 
cain n'a  pas  vu  la  relation  qui  existait  entre  la  lésion  spinale 


(f)  B.  FoUia.  Traité  éUmeiUairé  de  patÀohgie  $ateme,  T.  II.  p.  745. 

(2)  Gharcot.  Sur  quelqfUM  arthrcptthies  qui  paraissent  dépendre  d'une  lé- 
sion du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière.  In  Arek,d€phvs,  T.  1.  p.  161.  — 
T.  II.  p.  121,etT.III. 

(3)  J.  Forestier.  Thès0  de  Paris,  1874.  Étude  sur  quelques  points  de  Ta- 
taxie  locomotrice  progressive  ;  arlhropathies,  fractures  et  luxations  consécu- 
tives. 

U)  Arch.  dephys.,  janvier  1874. 

(5)  B.  Chirlt.  HandbueK  dtr  Lehrê  von  den  Knoekêiihrûekên,  1  Theii. 
p.  147.  pie  Knochenbrûchigkeit. 

(6)  Tkê  tmericM  joumai  oftkt  mùdicel  science, i^y,  1873.  p.  113. 
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et  celle  des  os.  Son  Iravail  consiste  à  démontrer  que  sous  Tm- 
fluencedu  repos  nécessité  par  rexisleace  des  fractures,  cer- 
taiDs  symptômes  de  Tataxle  et  ea  parUcuiîer  les  douleurs 
fulgurantes  se  sont  amendées. 

Cependant  nous  ne  devons  pas  oublier  qu'à  la  fin  de  sou 
travail.  M,  Weir  Mitchell  se  demande  pourquoi  leë  ataxiques 
ont  ainsi  des  fractures.  Pour  lui,  la  brusquerie  des  contrac- 
tions musculaires  joue  le  principal  rôle,  mais,  ajoute- t-il^  il 
pourrait  bien  se  faire,  •  quoique  cela  n'ait  pas  été  prouvé,  que 
»  les  os  dans  Tataxie  soufTnssent  dans  leur  nulrition  et 
■  qu'ainsi  leur  force  fût  cousidérableraent  amoindrie.  •  (l)  A 
ce  sujet  il  rappelle  le  fait  du  docteur  Pennockj  rapporté  par  le 
docteur  Morris  {%),  dans  lequel  lexamen  cadavérique  fit 
constater  la  sclérose  des  cordons  anléro- latéraux  de  la 
moelle,  en  même  temps  que  la  lésion  osseuse. 

Dans  Tobservatiou  de  M.  Voisin,  les  douleurs  térébraotes 
ont  persisté  malgré  le  repos  au  Ut,  mais  ce  n'est  pas  sur  ce 
point  que  Je  déisire  encore  attirer  Tattentiou  de  la  Société. 
C'est  sur  la  consolidatiou  des  fractures  dans  ces  cas  d'ataxie. 

Des  deux  fractures  dont  la  malade  était  atteinte ,  l'une  était 
complètement  cousolidéej  et  l'autre  eu  bonne  voie  de  guéri- 
son.  Or,  si  nous  parcourons  les  obst-rvalîous  de  cas  sembla- 
bîeSn  nous  trouvons  que  bon  nombre  de  ces  fractures  ont  suivi 
la  même  marche.  M.  le  docteur  Lannelongue  (communica- 
tion orale),  m'a  cité  deux  faits  observés  par  lui  dans  son  ser- 
vice de  Bicôtre  et  où  la  consolidation  s'est  faiie  très-complète- 
ment et  dans  le  laps  de  temps  uormaL  L'un  des  malades  ayant 
succoinbép  Taulopsie  permit  de  constater  tout  à  la  fois  et  la 
lésion  spinale  des  cordons  postérieurs  et  la  parfaite  formation 
d'un  cal  complet.  N'est-ce  pas  là  un  phénomène  curieux,  que 
de  voir  d'un  côté  la  destruction  de  l'os  et  de  l'autre  la  répara- 

MOD? 

Je  suis  porté  à  penser  que  ces  faits  de  fracture  chez  les 
ataïiques,  ou  plus  généralement  encore  chez  les  sujets  at- 
teints d'aiïections  médullaires,  sont  beaucoup  plus  fréquents 
qu'on  n'est  disposé  à  le  croire,  l.a  consolidation  normale,  mal- 
gré les  fâcheuses  circonstances  où  doit  se  trouver  le  tissu 
osseux,  est  probablement  une  des  causos  qui  se  sont  opposées 
jusqu'à  ce  jour  à  des  recherches  faites  en  ce  sens*  Les  chi- 
rurgiens, voyant  révolution  du  £al  se  faire  normalement, 
n'ont  pas  eu  leur  attention  attirée  sur  la  possibilité  d'une  af- 
fection nerveuse^  d'autant  plus  que  celle-ci,  surtout  à  ses  dé- 
buts, passe  souvent  inaperçue,  ou  du  moins  méconnue. 

(l)  The  amfrkan  journal  ofihe  médical  *ci>*wrf,  jtily  !873-pt  111. 
i^'l)  iHeiruûéi:.  186».  p.  138- 


Digitized  by 


Google 


9d0  DéGEMBRB  1874. 

Ces  faits^  je  le  répète,  doiYent  être  relativement  fréquents. 
Un  de  nos  collègues,  le  D' Lamare  (deSaint-Germain-en-Laye) 
m'a  dit  avoir  observé  chez  un  tabétique  une  double  fracture 
(aux  membres  supérieur  et  inférieur) .  Dans  ce  fait,  la  conso- 
lidation se  fit  tout  à  fait  régulièrement  et  dans  les  délais  ha- 
bituels. 

Ce  phénomène  de  consolidation  des  fractures  peut  être  con- 
sidéré comme  un  argument  en  faveur  d*une  lésion  spéciale  de 
Vos,  différente  de  celles  que  Ton  reùconlre  dans  l'ostéoma- 
lacie  vraie.  Dans  cette  dernière  affeclion,  en  effet,  «  les  frac- 
tures ne  se  consolident  généralement  pas  »  disent  MM.  Gornil 
et  Ranvier;  cependant  ces  auteurs  rapportent  quelques 
exemples  de  cal  osseux;  mais  dans  ces  cas  la  maladie  mar- 
chait vers  la  guérison  (l).  Cette  opinion  est  confirmée  par  les 
recherches  exposées  dans  le  récent  et  très-intéressant  travail 
de  M.  le  Dr  Bouley  (2). 

Nous  ne  pouvons,  dans  le  cas  rapporté  chez  M.  Voisin 
(non  plus  que  dans  les  autres  faits  pour  lesquels  des  détails 
suffisants  ont  été  donnés\  nous  ne  pouvons  admettre  que  la 
consolidation  chez  les  tabéliques  soit  en  rapport  avec  une 
tendance  de  Taffection  médullaire  vers  la  guérison  :  le  mal, 
dans  ces  diverses  observations,  ne  faisait  que  s^aggraver. 

Quoi  qu*ll  en  soit,  il  paraît  résulter  de  nos  connaissances 
actuelles  sur  cette  question,  que  les  tabétiques  (et  peut-être 
plus  généralement  les  sujets  atleiots  d'une  lésion  spinale) 
sont  prédisposés  aux  fractures^  Il  me  parait  également  dé- 
montré que  la  formation  du  cal  peut  se  faire  (et  je  dirai  vo- 
lontiers  se  fait)  d'une  façon  normale. 

Quant  au  mécanisme  de  ces  fractures,  il  nous  est  vraiment 
bien  difficile  de  l'indiquer.  Toutefois,  si  l'on  considère  com- 
bien les  lésions  trophiques  sont  fréquentes  dans  ces  circons- 
tances, et  en  particulier  combien  les  articulations  elles-mêmes 
sont  parfois  affectées,  il  n'est  pas  téméraire  de  penser  que, 
dans  les  maladies  de  la  moelle  épinière,  et  en  particulier  dans 
la  sclérose  spinale  postérieure,  le  tissu  osseux  subit  une  al- 
tération spéciale,  encore  inconnue^  mais  que  des  recherches 
ultérieures  feront  probablement  découvrir. 

Elections. 

MM.  Chantreuil,  GiNaBOT  et  Hénocqub,  membres  titu- 
laires de  la  Société,  sont  nommés  membres  honoraires. 

"  '      '    '      '  '  '  '  j 

(1)  Corxiil  et  Ranvier.  Manuel  d*hUtologié  normale  $t  pathologi^e, 
p.  388. 

(2)  P.  Bouley.  De  rostéomalade .  Thèsê  de  Partie  f874. 
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pRéStDENCS  DE  M.  CHABCOT* 


31.    CarrtiMime    mélaulque    du   s«ln   rhex    ub    homma,    par 

M,  MAHCà?io,  interne  deshâpiUux. 

Cette  tumeur  avait  débuta  il  y  a  deux  ans,  et  ovaU  pris  au 
MOIS  de  septembre,  à  la  suile  d'un  coup  sur  la  régioUp  un  dé- 
veloppemeut  rapide;  îesgaugUoDS  de  raisselleélaieul  euvabis. 
—  L*exanien  histologique  a  montré  qu'il  s'agit  d'un  carcinome 
avec  infiltra  Iron  mélauique  dans  Tialmeur  des  cellules  et 
dans  les  cloisons  des  alvéoles. 

3S.  Examen  liii«l<i]<»g'i<|ite  d'une  plèee  de  «  maladie  LfRtirine  > 
du  testicule,  prM.  L.  Mit-ASiEz  V.  PL  V,  p»  %\Và). 

M»  Laurent  Robin  nous  a  présenté  au  mois  de  juillet  der- 
Dler(l)uue  tumeur  kystique  du  lesllculequiavailéU»  enlevée 
par  M,  le  D^  Terrier, 

Cliuiquemeut,  cette  tumeur  était  un  exemple  de  ce  que  A- 
Cooper  a  décrit  le  premier  en  1B04  sous  le  nom  de  C^siiû  ni- 
sease  of  ihe  iestis,  expression  qui  a  été  traduite  en  France  par 
les  termes  de  raaladie  enki/stée  ^Chassa ignac  et  RicheloL)  et  de 
maladie  hyUlque  ^Gosselin  et  Peter '.  terme  qui  a  prévalu  chez 
nous.  Ces  tumeurs,  comme  nous  le  verrons  plus  ioiUp  sont 
très- rares  pour  ceux  qui  ne  regardent  pas  ce  nura  cor» me  sy- 
nouyme  de  tumeur  kystique  [2  et  ne  désignent  pas  ainsi  les 
tumeurs  dans  lesquelles  les  kystes  sont  associés,  soit  à  du 
sarcome»  soU  à  de  Teucbondrome,  soit  aux  deux  néoplasmes 
à  ia  fois. 

n  éiail  donc  important  de  déterminer  exactement  la  nature 
hislologique  de  celte  tumeur.  L'examen  qui  suit  Tobservalion 
de  M.  Robinet  qui  m'eataitribué.  étant  îrès-iii  complet  et  peu 
exact,  j'ai  cru  utile  de  revenir  sur  ce  sujet,  eu  raison  même 
de  la  rareté  de  ces  fa  ils. 

(lj  Bulletin  de  la  Socim  amtUmfjnt,  18T4,  p.  6J0. 

(ïj  ÇoHi^h^,  dans  son  mémoire,  d'ailleura  si  remarquable,  n'a  pas  tait 
e«lt«  dittmction  :  Zîé  U  ntaladk  k^itiçu^^  Ljon,  IMS. 
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Au  point  de  vue  de  la  slructure,  il  y  a  lieu  d'étudier  :  1<>  le 
stroma  d*appareQce  fibreuse  qui  entoure  les  kystes  et  forme 
leurs  parois;  2*  le reTètemeni  épithélial  qui  les  tapisse;  3<»  le 
contenu  ;  k^  la  coque  testiculaire  qui  enveloppe  la  masse  kys- 
tique et  la  façon  dont  se  fait  le  passage  du  tissu  testiculaire 
au  tissu  morbide. 

i»  Strcma  (i).  Le  stroma  est  constitué  en  majeure  partie  par 
des  faisceaux  de  fibrilles  conjonctives  s'entrecroisant  en  divers 
sens,  mais  qui,  au  voisinage  des  cavités,  se  disposent  en 
plans  parallèles  à  la  surface  de  ces  cavités.  Entre  ces  faisceaux 
et  à  leur  surface,  se  voient  des  cellules  coigonctives  ou  endo- 
théliales.  En  quelques  endroits  assez  rares,  de  préférence  au 
voisinage  de  la  surface  de  quelques  cavités  kystiques,  le  tissu 
fibreux  est  infiltré  d*éléments  embryonnaires.  Un  certain  nom- 
bre de  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  s'entrecroisent  en 
divers  sens.  On  rencontré  également  quelques  fines  fibres  élas- 
tiques, elles  sont  très-rares.  Les  vaisseaux  sont  peu  nom- 
breux. En  aucun  point,  et  malgré  des  recherches  attentives, 
je  n'ai  rien  trouvé  qui  rappelât  de  près  ou  de  loin  les  tubes 
séminifères.  La  surface  des  cavités  kystiques  est  générale- 
ment lisse;  cependant,  à  l'intérieur  de  quelques-unes  d'entre 
elles,  on  voit  de  petits  prolongements  partant  du  stroma  sous 
forme  de  bourgeons  et  de  villosités;  c'est  surtout  en  ces  points 
que  se  trouvent  les  éléments  embryonnaires  signalés  plus 
haut. 

2»  Revttemeni  épithélial  (2).  Ce  revêtement  est  constitué  par 
des  cellules  épithéliales  de  formes  et  de  dimensions  variées. 

a.  Les  unes  sont  de  larges  cellules  plates,  plus  ou  moins 
épaisses,  possédant  en  général  un  seul  noyau,  rarement  deux. 
Ces  noyaux  sont  ovoïdes,  volumineux,  à  plusieurs  nucléoles 
le  plus  souvent  Quelques-unes  d'entre  elles  présentent  dans 
leur  protoplasma  des  cavités  remplies  d'une  substance  trans- 
parente, plus  réfringente,  communiquant  parfois  avec  l'exté- 
rieur. 

b.  D'autres  moins  larges,  mais  plus  épaisses,  se  rappro- 
chent de  la  forme  polyédrique;  leur  protoplasma  est  relative- 
ment mince,  abondant;  elles  ont  aussi  parfois  deux  noyaux  ; 
ceux-ci  sont  presque  sphériques,  remplissent  à  peu  près  la 
cellule  et  contiennent  également  plusieurs  nucléoles. 

(1)  Le  stroma  a  été  étudié  8ur  des  coupes  après  durcissement  dans  Tacide 
picrique,  la  gomme  et  Taicool,  et  coloration  au  picrocarmiuate  et  à  la  pur- 
purine. 

(2)  Ce  reyêtement  a  été  étudié  :  1*  sur  des  coupes  ;  2*  après  maoéntioa 
dans  Teau  aleooliaée  au  tiers,  rlkeiags  des  parois,  dissociation  si  oslontion 
au  picrocarminate  (méthods  Ranvier). 
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e.  D'autres  cellules  sont  franchement  cylindro-coniques, 
pleines  et  sans  cils  Tibratiles.  On  IrouTeJtouteune  série  d'in- 
termédiaires entre  celte  forme  et  la  précédente. 

d.  On  rencontre  aussi  des  cellules  cylindriques,  avec  plateau 
et  cils  vibratiles,  comme  celles  qui  existent  à  l'état  normal 
dans  les  voie»  respiratoires.  Un  assez  grand  nombre  d'entre 
elles  présentent  une  ou  deux  yacuoles  protoplasmiques  ana- 
logues à  celles  que  nous  avons  signalées  dans  quelques  cel- 
lule» plates. 

e.  Enfin  on  constate  des  cellules  caliciformes,  tout-à-fait 
semblables  d'aspect  à  celles  qui  existent  sur  la  muqueuse 
digestive  normale  ;  la  ressemblance  est  surtout  frappante 
quand  elles  se  trouvent  tapissant  des  villosités.  Ce  dernier 
type  de  cellules  est  le  plus  abondamment  répandu  à  la  surface 
des  kystes. 

Sur  les  parois,  ces  cellules  ne  sont  pas  mélangées  les  unes 
aux  autres;  d'ordinaire,  elles  sont  réunies  par  groupes  de 
cellules  de  môme  espèce  :  ici  par  exemple,  il  n'existe  que 
des  cellules  caliciformes;  plus  loin,  rien  que  des  cellules 
vibraliles  ;  ce  n  est  que  sur  les  confins  de  ces  groupes  que  l'on 
observe,  soit  un  mélange  de  cellules  appartenant  à  des  types 
voisins,  soit  des  formes  intermédiaires  aux  deux  types.  Dans 
une  même  cavité  kystique  on  peut  rencontrer  toutes  ces  di- 
verses  variétés  de  cellules  épithéliales. 

Je  n'ai  pas  été  à  même  de  voir  si,  sur  celle  pièce,  il  existe 
une  couche  endothéliale  sous-épi théliale,  analogue  à  celle  que 
M.  Debove  a  découverte  (1)sur  certaines  muqueuses  normales^ 
et  semblable  à  celles  que  J'ai  constatées  (2)  dans  certaines 
productions  épithéliales  palhologiques.  Le  fait  est  probable, 
en  raison  de  la  ressemblance  qui  existe  entre  cette  tumeur  et 
les  kystes  de  l'ovaire  où  cette  couche  existe. 

3«  ConUnM.  Le  contenu  se  compose  d'une  substance  homo- 
gène au  milieu  de  laquelle  se  distinguenjt  des  éléments  cellu- 
laires et  des  granulations. 

La  substance  homogène ,  sous  l'influence  de  l'alcool,  de- 
vient opaque  et  se  coagule  en  se  rétractant.  Le  coagulum  re- 
placé dans  l'eau  se  gonfle,  redevient  transparent,  et  plus  ou 
moins  visqueux.  L'analyse  chimique  n'en  a  pas  été  faite.  Les 
éléments  cellulaires  sont  pour  la  plupart  des  cellules  épithé- 
liales semblables  à  celles  des  parois.  Elles  sont  presque  toutes 
plus  ou  moins  dégénérées.  Les  granulations  sont  les  unes 
disséminées,  les  autres  en  groupes  irréguliers  ou  disposées 


(l)  Cûw^^êê^fûitduê  Aead.  du  m.  1872,  «i  Arekicêi  dé  Ph^iiohpê^  1t74. 
(3)  BulhU  Séc.  anatim.  1874,  p.  349. 
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SOUS  forme  de  slrles  ;  elles  paraissent  de  nature  graisseuse. 
En  aucun  point  je  n'ai  pu  trouver  de  spermatozoïdes. 

4»  Coque  testiculaire  (l).  Les  tubes  séminîfères  sont  aplatis 
et  éloignés  les  uns  des  autres  par  un  tissu  conjonctif  fasci- 
cule et  dense  qui  leur  adhère  et  empêche  leur  étirement.  Dans 
ce  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation,  on  rencontre  par 
places  des  fentes  étoilées,  tapissées  d'endothélium,  et  qui  sont 
probablement  les  restes  de  ces  espaces  séro-lj'-mphatiquesqui, 
à  l'état  normal,  séparent  les  lamelles  conjonctives  engainant 
les  tubes  séminîfères.  En  quelques  points,  le  tissu  conjonctif 
est  inûitré  d'éléments  jeunes  ou  lymphatiques. 

Qand  on  examine  des  parties  plus  éloignées  de  Talbuginée 
et  se  rapprochant  du  tissu  morbide,  ces  altérations  s'accen- 
tuent. Le  tissu  conjonctif  devient  plus  abondant,  les  lacunes 
lymphatiques  ont  complètement  disparu,  les  tubes  sémini- 
fères  s'aplatissent  de  plus  en  plus,  tandis  que  leur  paroi  pro- 
pre s'hypertrophie,  et  leurs  éléments  épithéliaux  dégénèrent 
et  s'atrophient. 

Plus  loin,  l'épithélium  a  complètement  disparu  ;  à  la  place 
du  conduit  séminifèrc,  il  ne  reste  plus  qu'une  fente  bordée  par 
la  membrane  propre,  encore  distincte  par  sa  réfringence.  Plus 
loin  encore,  la  membrane  propre  se  transforme,  et  se  confond 
avec  le  tissu  fibreux;  il  n'exisie  plus  trace  de  tubes  séminî- 
fères. Puis  apparaissent  quelques  faisceaux  de  fibres  muscu- 
laires lisses  ;  nous  sommes  arrivés  au  tissu  fibro-musculaire 
qui  enveloppe  la  luraeur  et  se  continue  avec  le  stroma.  En 
aucun  point,  on  ne  trouve  de  conduits  séminîfères  dila- 
tés, qu'on  puisse  supposer  en  voie  de  transformation  kys- 
tique. 

Telle  est  la  structure  de  cette  tumeur  ;  on  en  peut  tirer 
quelques  notions  sur  son  origine  et  son  développement,  et 
quelques  indications  sur  la  dénomination  histologique  qui 
doit  lui  être  appliquée. 

L'existence  de  la  coque  testiculaire  enveloppant  complète- 
ment la  masse  kystique  montre  que  la  néoformation  s'est  dé- 
veloppée au  centre  môme  du  tissu  testiculaire  ;  à  moins  d'ad- 
mettre que,  née  dans  le  corps  d'Highmore  par  exemple,  elle 
sW  soit  eosuite  complètement  détachée. 

L'atrophie  des  tubes  sémiuifères  au  voisinage  du  tissu  mor- 
bide, la  différence  qui  existe  entre  l'épithélium  des  tubes  et 
celui  des  kystes,  et  l'absence  de  spermatozoïdes,  môme  dans 
les  petits  kystes,  tous  ces  faits  montrent  que  les  kystes  ne 

(0  La  coque  testiculaire  a  été  étudiée  sur  des  coupes  perpendiculaires  i 
la  surface  de  la  tumeur  et  comprenant  Talbuginée,  la  coque  testiculaire  et 
une  portion  du  tissu  morbide. 
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sont  pas,  mAme  à  leur  débuts  de  simples  dilalalions  des  tubes 
sémiûifères,  à  moins  dadmellre  que  le  processus  B'aiL  alteint, 
au  début,  que  quelques  tubes  séDiiiiifùres,  et  que  la  tumeur, 
de  celle  îmùn,  en  se  développant  ensuite^  ait  refoulé  et 
atrophié  les  autres  tubes  sèmiuiières,  à  moius  d'admettre 
qu'eu  même  temps  il  se  soit  fait  une  IrausTormatiou  complète 
et  variée  de  réphiihéliiim  dàs  tubes^  à  moius  d'admettre  en- 
fin que  les  speriïiatozoïdes  se  soieuL  détruits  rapfderaeoU 

L'bypolbèse  la  pUîs  vraisemblable  serait  doue  celle  d'au 
développemeut  au  sein  du  tissu  conjonctif  iutertubulaire, 
mais  il  D'y  a,  daus  ce  cas,  aucun  fait  histologique  qui  puisse 
nous  indiquer  par  quel  mécauistne  se  fait  ce  développement 

L'augmentalioû  de  volume  de  la  lumeur  peut  sVxpliquer 
pai'l'agraudissemeiit  du  slroma  flbio-musculaire  et  des  pre- 
mières cavités  kysiiques,  et  surtout  par  rapparition  de  nou- 
veaux kystes,  eu  raison  du  peu  d'imporlance  du  slroma  fibro- 
musculaire  et  de  la  petitesse  des  cavilés  kysiiques.  L  absence 
de  toute  apparence  de  bourgeonuemeut  ou  de  cloisounement 
nous  porte  à  penser  que  cette  production  de  nouveaux  kystes 
n'est  pas  due  à  uue  ra^ultiplicatiou  des  aucieus,  mais  â  une 
néo  formation  complète,  el  latrophie  des  conduits  au  voisinage 
du  tissu  morbide  nous  iiidi([ue  que  cette  uéo Forma tloti  ne 
consiste  évidemment  pas  en  une  transformation  des  tubes  se- 
miûifères. 

Gomment  désigner  cette  tumeur  daus  le  langage  histologi- 
que (i:*'  Ou  a  déjà  employé  pour  des  tumeurs  semblables  à 
celle-ci,  les  mots  de  kystoine,  niyxoïd  cystoui,  sarcome  kysti- 
que, kysto-adéuome,  hétéradénome  kystique...  Je  rejette  les 
deux  premiers,  parce  qu'ils  n'ont  qu'uue  siguifteation  macros- 
copique ^  le  troisième,  parce  que  le  slroma  de  la  tumeur  n'est 
pas  constitué  par  du  tissu  sarcomuleux  ;  les  deux  suivantSj 
parce  que  nos  sur  laces  kystiques  ne  ressemLfleut  pas  à  des 
surfaces  glandulaires,  mais  bien  plutôt  à  des  surfaces  mu- 


(t)  Il  est  trës-important,  dans  T^Ut  actuel  de  la  scieûue,  de  ne  paa  doti  - 
ner  aoï  luiu^urs  le  merae  noiP,  aeloii  qu'où  les  considère  au  point  dft  vue 
cUiiique,  au  poLut  dt  vue  macrgscopïque^  ou  au  point  de  Tue  hîsLolo^^ique. 
En  eïïet,  deux  tumeurs  qui  nûua  sembleiil  avoir  dea  s^jmptGines  cUiiiqaea 
aemb'Bbiea,  p*U¥ont  avoir  des  quracLÈres  anatomiques  ditférenls  ;  de  même, 
deuïluiueurs  qui  uous  paraissent  semblables  daspett.  vues  a  Ta^il  nu,  peu- 
vent Être  de  structure  ddréreute,  aprëd  es:araen  histoîogitjue  j  luversenienr, 
deuîi  tumeurs  quVu  croit  do  même  nature  histologique*  peuvent  avoir  des 
caracLèrea  macroscopiques  et  des  SYmptômes  cliniques  ditréreiits.  En  faisant 
avec  soin  cette  dî&liiiclioQ,  ou  éviterait  de  désigner  par  le  iïi5me  mot,  des 
choses  différeDies,  d  où  ce^  confusions  qui  stérilisent  si  souvent  nos  discus- 
abns. 
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queuses.  L'expression  é:^Hikéliim$  m^mMe^qw  j'ai  déjà  pro- 
posée pour  les  kystes  de  Toyaire  (i),  me  parait  préférable.  Sa 
effet,  rexistencedureTètement  épithélial,  qui  est  le  (ait  typi- 
que  de  la  tumeur,  est  mise  en  relief  par  le  nom  d*éiÂthé- 
llome,  et  le  qualificatif  de  myxoide,  déjà  employé  dans  le 
même  sens,  par  Waldeyer  (2)»  indique  la  nature  de  ce  revête- 
ment  épithélial,  et  distingue  la  tunteur  des  autres  formes 
d'épithéliomes  :  épithéliomes  dermo'fdes,  épithéliomes  pavi- 
menteux,  cylindriques,  etc. 

On  pourrait  objecter  que  le  mot  d*épitbéliome  est  souvent 
employé  par  les  cliniciens,  comme  synonyme  de  cancroîde. 
Je  répondrai  que  c'est  une  erreur  de  langage  ;  car  si,  à  la  vé- 
rité, beaucoup  d'épilbéliomes  se  présentent  diniquementaoos 
la  forme  de  cancroïdes,  d'autres  nous  apparaissent  sous 
d*aatres  aspects  cliniques  :  sous  la  forme  de  cancers  (certains 
cancersde  l'estomac,  du  foie,  etc.),  sous  la  forme  de  lupus  (cas 
d'esthiomène  de  M.  Gomil)  (3). 

Quant  à  Tépithëte  de  myxoïdes,  elle  a>  je  le  crains,  Tincon- 
Ténlent  de  prêter  à  la  confusion  avec  les  tumeurs  constituées 
sur  le  type  du  tissu  muqueux,  et  qui  depuis  longtemps  sont 
désignées  sous  le  nom  de  myxomes.  On  pourrait  peut-être 
éviter  cette  confusion,  en  lui  substituant  le  terme  de  mu- 
quoïde,  qui  malgré  son  hybridîté,  rappelle  mieux  à  l'esprit, 
ridée  d'une  muqueuse. 

J'ai  déjà  eu  Toccasion  de  faire  remarquer  (4)  combien  les  épi- 
théliomes myxoïdes  ou  muquoïdes  forment  un  groupe  natu- 
rel de  tumeurs  ;  je  me  contenterai  ici  d'insister,  en  manière  de 
preuve,  sur  la  ressemblance  frappante  qui  existe  entre  cette 
tumeur  et  certains  kystes  de  l'ovaire,  ressemblance  qui  avait 
déjà  frappé  Boyer  (5),  et  qui,  depuis,  a  été  signalée  par  Vir- 
chow  et  bien  d'autres  pathologistes. 

Dans  le  testicule,  ces  tumeurs  sont  rarement  des  formes 
pures  ;  elles  sont,  comme  je  le  disais  au  commencement  de 
cette  note,  ordinairement  associées,  soit  à  de  l'enchondrome, 
soit  à  du  sarcome,  soit  aux  deux  néoplasmes  simultanément. 
Sur  onze  cas  de  tumeurs  kystiques  du  testicule,  que  j'ai  re- 
levées dans  nos  Bulletins,  il  n'en  existe  qu'un  seul  qui  paraisse 
complètement  semblable  à  celui-ci.  (6)  Dans  trois  autres,  le 


(1)  Bulletin  SoeUtéanatomi^ue,  1874,  p.  3S9. 

(2)  Waldeyer.  Arekh.  fwt  gynmkologiê,  1. 1,  1S70. 
(S|  Bulletin  Société  amatamique,  1874,  p.  232. 

(41  B%IU  Soc.  anat.,  1874,  p.  360. 

(s)  Boyer.  Maladiet  ckArurgicaUê^  t.  X,  p.  M. 

(6)  01».  TrI^at,  Bulletin  de  la  Société  ûnniomiçuê.  185t.p.  S30. 
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stromô  con lient  des  noyâus  carLilagmeux,  (1)  Cinq  sont  très*^ 
probablemeQl  des  lumeurs  sarcomaleuses,  (t)  Ou  décrit,  ôq 
eifet,  dans  deux  de  ces  cas,  des  masses  encéplialoïdes  ;dans 
deux  autres  cas,  des  masses  ûbro-colloïdes  ;  le  cinquième,  qui 
est  plus  réceDl.  est  cerlaioement  du  sarcome  ;  enfla,  dans  les 
deux  derniers  cas,  il  existe  eu  même  temps  des  masses  carti- 
lagineuses et  des  masses  sarcomateuses  (3). 

Les  tumeurs  à  stroma  purement  fibreux,  et  peut-être  celles 
qui  ne  contiennent  que  des  noyaux  cartilagineux,  paraissent 
être  des  tumeurs  bénignes  et  répondre  au  type  clinique  dési- 
gné sous  le  nom  de  maladie  kystique.  Mais  celles  qui  reofer- 
raenlà  la  fois  du  tissu  sarcomateux  et  du  tissu  cartilagineux  sont 
des  lumeurs  raaligues,  qui,  à  leur  début,  peuvent  revêtir  Tap- 
pareoce  extérieure  des  formes  bénignes,  et  être  prises  pour 
des  cas  de  maladie  kystique.  CeUe  dernière  catégorie  de  lu- 
ïneurs  semble  montrer  que  les  épilbélioraes  myxoïdes  purs 
peuTent,  à  la  façon  de  certains  tissus  épilhéliaux  normaux, 
devenir  soit  euchoudromateux,  soit  sarcomateux;  elle  nous 
mène,  par  une  série  d'intermédiaires  morphologiques,  aux  lu- 
tneurs  purement  enchondromateuses  et  purement  sarcoma- 
iauses. 

M.  COTXE.  L'observation  de  M.  Malassez  est  fort  intéres- 
sante, mais  je  lui  demanderai  quelles  raisons  il  a  de  douter 
du  point  de  départ  des  kystes  dans  le  corps  dHigîimore.  En 
examinant  la  tumeur  àToeilnu,  il  m'avait  semblé  que  sous  le 
rapport  du  siège,  les  kystes  correspondaient  aisez  exacte- 
ment au  corps  d'Highmore. 

M.  MiL ASSEZ.  Je  ferai  d'abord  remarquer  que  la  tumeur 
était  partout  enveloppée  par  la  substance  testiculaire  ;  quand 
on  compulse  les  observations,  et  particulièrement  celles  qui 
sont  contenues  dans  le  mémoire  de  M*  Conchej  on  remarque 
que  dans  les  cas  où  la  masse  kystique  se  trouve  en  rapport 
avec  la  tunique  albuginée,  ce  rapport  a  Heu  à  la  partie  anlvro- 
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inférieure  du  testicule/  c'est  :à-dire  en  un  point  justement 
opposé  au  siège  du  corps  d'Highmore. 

ËQ  second  lieu,  répilhélium  qui  existe  à  la  face  interne  de 
ces  kystes  est  différent  de  celui  qui  tapisse  les  conduits  du 
corps  d'Highmore.  Dans  celui-ci,  on  ne  trouve  pas  cette  Tariété 
de  cellules  qui  existent  dans  le  cas  actuel,  cellules  plates,  cel- 
lules cylindriques,  cellules  caliciformes  et  cellules  à  cils  vi- 
bratiles. 

83.  il.névrysiiie  de  la  erosse  de  TaorCei  par  M.  Farabbuf^ 

prosecleur  de  la  Faculté. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  un  vieillard  de  70  ans  envi- 
ron, apporté  dans  les  pavlllous  de  TËcole  Pratique. 

La  crosse  de  l'aorte  est  dilatée  à  partir  de  son  orifice  (qui 
est  normal  et  pourvu  de  valvules  suiûsantes)  jusqu'au  niveau 
de  la  bronche  gauche,  où  Taorle  reprend  tout-à-coup  ses 
dimensions  normales.  La  crosse  a  17  centimètres  de  circonfé- 
rence, et  s*élève  à  15  ceniimètres  au-dessus  de  son  origine.  ' 

Sur  le  côté  gauche  de  l'aorte,  on  trouve  3  anévrysmes,  ayant 
le  volume  de  gros  marrons;  ils  sont  situés  l'un  devant,  les 
autres  derrière  le  pneumogastrique,  qui  est  aplati  et  bride  en 
quelque  sorte >'aorie.  Adroite,  existent  deux  anévrysmes:  l'un, 
petite  entre  le  irouc  brachiocéphalique  et  la  carotide  gauche; 
l'autre  ayant  le  volume  d'une  moitié  d'œuf,  s'appuie  sur  la 
trachée  à  laquelle  il  adhère  et  qu'il  a  déformée. 

Tous  ces  5  anévrysmes  sont  parfaitement  comblés  par  des 
caillots,  et  sur  la  face  interne  de  l'aorte,  on  ne  les  distingue 
que  par  le  changement  de  coloration.  Il  existe  une  dilatation 
très-marquée  du  tronc  brachio-céphalique  et  de  la  sous-cla- 
vière.  Le  cœur  est  normal  et  non  hypertrophié. 

M.  Sevestre.  J'ai  présenté  en  1871  un  fait  analogue  (dilata- 
tion de  l'aorte  avec  6  poches  distinctes;. 

84.  Rétablissement  de  la  elrcnlatlon  dans  des  veines  obli- 
térées i  par  M.  A.  Pitres,  interne  des   hôpitaux. 

Dans  le  courant  du  mois  de  novembre  1874,  il  est  mort, 
dans  le  service  de  M.  Ghargot,  à  la  Salpétriôre,  une  malade» 
atteinte  d'un  cancer  ulcéré  de  la  vulve  et  du  vagin.  Cette  ma- 
lade présentait  en  outre,  depuis  environ  deux  mois,  un  œdème 
très-considérable  des  deux  membres  inférieurs.  Lorsqu'on  fît 
son  autopsie,  on  trouva  une  vaste  ulcération,  étendue  de  la 
face  interne  et  supérieure  des  cuisses  jusqu'au  mont  de  Vénus. 
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Les  grandes  et  les  petites  lèvres  étaient  complètement  détrui- 
tes. La  muqueuse  vaginale  dans  sa  moitié  inférieure  était 
indurée  et  ulcérée.  Les  culs-de-sae  du  vagin,  Tutérus,  les 
ovaires  ne  présentaient  aucune  lésion  appréciable.  Le  foie 
avait  son  volume  normal.  Sur  la  face  convexe  de  cet  organe, 
existait  un  nodule  arrondi,  grisâtre,  du  volume  d'une  noi- 
sette, adhérant  au  tissu  hépatique  voisin.  Les  reins  et  les  corps 
vertébraux  étaient  sains.  Je  dirai  tout  de  suite  que  Texamen 
histologique  des  parties  indurées  de  la  muqueuse  vaginale,  et 
ée  la  tumeur  secondaire  du  foie,  a  été  pratiqué,  et  qu'il  s'agis- 
sait de  carcinome  vrai,  pourvu  d*un  stroma  fibreux  à  travées 
assez  épaisses. 

La  raison  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  se  trouvait 
dans  des  altérations  profondes  de  l'origine  des  vaisseaux  de 
ces  membres.  Tous  les  ganglions  lymphatiques  du  bassin  et 
de  la  région  lombaire  étaient  tuméfiés  :  plusieurs  étaient  déjà 
ramollis  et  se  présentaient  sous  la  forme  de  coques  fibreuses 
pleines  d'une  matière  pulpeuse  et  jaunâtre  ;  ces  ganglions  ad- 
hérents les  uns  aux  autres,  formaient  de  chaque  côté,  depuis 
les  aines  jusqu'à  la  colonne  lombaire,  un  chapelet  de  masses 
dures,  ayant  à  un  certain  endroit  le  volume  d'un  gros  œuf  de 
dinde. 

La  partie  inférieure  de  l'aorte  et  de  la  veine  cave  infé* 
rieure,  les  vaisseaux  iliaques  internes  et  externes,  les  vaisseaux 
hypogastriques,  traversaient  ces  amas  ganglionnaires,  qui 
adhéraient  fortement  à  leur  tunique  externe.  Les  artères 
n'avaient  subi  aucune  diminution  dans  leur  calibre  ;  leur 
lumière  ét^t  vide,  et  leur  tunique  interne  paraissait  saine. 

Les  veines,  au  contraire,  avaient  subi  des  lésions  profondes. 
La  veine  cave  inférieure,  au-dessus  de  sa  bifurcation,  était  en- 
tourée d'une  grosse  masse  ganglionnaire  qui  la  comprimait  de 
toutes  parts.  A  ce  niveau,  elle  n'avait  pas  plus  de  3  millimè- 
tres de  diamètre,  et  sa  cavité  était  oblitérée  par  une  substance 
rosée,  résistante^  et  fortement  adhérente  aux  parois  veineu- 
ses. Au-dessus,  la  veine  cave  s'élargissait  progressivement 
jusqu'à  la  hauteur  des  veines  rénales,  où  elle  recouvrait  à  peu 
près  ses  diamètres  ordinaires,  mais  dans  toute  cette  étendue» 
elle  était  remplie  par  un  caillot  grisâtre,  feuilleté,  humide  et 
sans  adhérences  soUdes.  Au-dessous  de  la  bifurcation  de  la 
veine  cave,  les  veines  iliaques,  fémorales,  poplitées,  et  les 
veines  de  la  jambe,  étaient  diminuées  de  volume,  les  veines 
iliaques  avaient  trois  mill.  de  diamètre,  les  fémorales  et  les 
poplitées  quatre,  les  veines  de  la  jambe  étaient  relativement 
moins  atrophiées.  La  lumière  de  toutes  ces  veines  était  occu- 
pée par  une  substance  rougeâtre  ou  briquetée,  très-solide- 
ment unie  aux  parois  des  vaisseaux,  et  creusée  de  canaux  par 

Soc,  AlfAT.  59 
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lesquels  s'écoulait  du  sang  liquide  ou  flratohemeiit  oosgulé.  61 
après  avoir  ooupé  transversalement  une  de  oea  veines  en  un 
point,  on  eierçait  une  compression  à  une  certaine  distance  de 
la  seotion,  ou  voyait  le  sang  affluer,  en  plus  grande  abon- 
dance, parles  orifices  de  ces  canaux. 

Leur  nombre  et  leur  disposition  étaient,  du  reste,  ttètf^va- 
riebles.  Sur  certaines  coupes,  on  n'en  distingnait  qu'un  ou 
deux  par  lesquels  s'écoulaient  de  grosses  goutelettes  de  eang, 
tandis  que  sur  d'autres,  ils  étaient  à  peide  visibles  à  la  loupe 
et  ne  laissaient  sortir  le  sang  qu'en  nappe. 

Ce  simple  examen  à  Toeil  nu  nous  apprenait  ~done  que  ta 
veine  était  oblitérée  par  un  caillot  organisé  ou  en  voied'orga* 
nisatiôn,  mais  qu'il  existait  cependant  dw6  ^Intérieur  de  la 
masse  oblitérante,  une  série  de  lacunes  ou  de  canaux  ircégu-* 
liers  renfermant  du  sang  frais. 

L'examen  microscopique  a  confirmé  ces  doùnéés^  ela  pennîa 
de  suivre  pas  à  pas  le  mode  de  formation  de  ces  canaux.  Il  a 
été  pratiqué  sur  une  série  de  coupes  de  la  veine  fémorale  droite^ 
durcie  par  le  procédé  de  l'acide  picrique,  la  gommn  et  TaleooL 
Ces  coupes  colorées  par  le  picro*carminaCe  d'ammoniaqaii 
ont  été  ensuite  montées  dans  la  glycérine  et  soumises  à  l'exa- 
men. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  la  grande  difi'éréhce  d'as- 
pect que  présentent  les  préparations,  provenant  cependant  de 
parties  de  la  veine  très-voisines  les  unes  des  autres.  Surcer* 
taines  coupes,  on  distingue  au  cenirCi  un  amas  de  substance 
jaunâtre,  granuleuse,  ne  se  colorant  pas  par  le  carmin  et  qui 
n'est  autre  cbose  que  le  reste  du  caillot  sanguin  désagrégé. 
Cette  masse  granuleuse  est  entourée  par  une  couronne  feston- 
née de  tissu  conjonctif,  étendue  jusqu'à  la  tunique  interne  dé 
la  veine  et  sillonnée  par  de  nombreux  capillaires  embryon- 
naires, communiquant  en  plusieurs  points  avec  les  vasa  vaso^ 
rum  dilatés.  Sur  des  coupes  pratiquées  à  une  petite  distancé 
de  ce  point,  l'amas  central  de  globules  désagrégés  a  complète- 
ment disparu  et  le  tissu  conjonctif  avec  ses  vaisseaux  em- 
bryonnaires occupe  toute  la  cavité  de  la  veine.  Plusieurs  de 
ces  vaisseaux  présentent  dans  leur  longueur  des  dilatations 
ampullaires,  irrégulières,  et  leur  cavité  devient  beaucoup  plus 
considérable. 

Un  peu  plus  loin  encore,  les  vaisseaux  énormément  élargîfe 
ne  sont  plus  séparés  que  par  des  cloisons  embryonnaires  dé- 
licates, et  le  tissu  qui  oblitère  la  veine  ressemble  touUà-fait, 
flur  ces  préparations,  à  celui  de  certains  angiomes  caverneux. 
Enfin,  en  certains  endroits,  les  cloisons  ont  tout-à-falt  disparu, 
fit  tous  les  vaisseaux  sont  confondus  dans  un  canal  commun, 
dont  la  cavité  occupe  presque  toute  la  lumière  de  la  veina. 
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plus  de  difficultés  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  U  méau^ga^ 
de  rorganisaliûu  des  caillots,  {«oraqu'ime  veine  e^t  oblitérée 
par  du  sang  coagulé  daps  90U  latéri0uri  ou  voit  dès  les  pre» 
miers  jours  qui  suivent  roblitéraÙon.  les  va94  yasorum  s» 
dilater.  Puis  la  membrane  interne  de  la  veina  prolifère  et  9'^ 
paissit.  11  âe  forme  alors  &  là  périphérie  du  caillot  une  cou- 
ronne de  tissu  embryonnaire,  dans  lequel  leâ  vfM  yè^orum 
envolent  de  nombreux  prolongements  cepilldireâ, 

Le  caillot  lui-même,  pendant  ce  temps,  s*atropIiie  et  de  dé- 
sagrège :  les  globules  perdent  leur  matière  colorante  ;  ils  de- 
viennent Jaunâtres  et  granuleux.  À  mesure  que  le  nép-tlssu 
périphérique  s'avance  vers  le  centre  de  la  lumière  du  vais- 
seau» il  prend  la  plaee  dueoagulttm  désagrégé,  et,  au  bout  d'un 
temps  qui  varie  de  15  Jours  à  plusieurs  mois,  oeluiH^  est  to- 
talemaatrésofbé»  et  le  vaisseau  n'est  plusoblitéi4  par  ieeailloi 
primitif,  mais  par  un  tissu  de  nouvelle  formation  qui  s'est 
peu  à  peu  substitué  aux  éléments  du  ibron4)us. 

Lorsque  109  cbdses  en  sont  arrivées  à  ce  point,  le  néo^tissu 
oblitérant  peut  subir  diverses  modigcation^i  dont  les  plus  or- 
dinaires sont  VorganUatitm  fibreuse,  plus  fréqui^te  dans  les 
artères  que  dans  les  veines,  et  la  métamorpiosB  eapemmue, 
plus  Mquente  au  contraire  dans  les  v^nes  que  dans  les  ar- 
tères, et  dont  il  est  liMile  dans  notre  eas  d'étudié  ieutes  les 
phases,  dette  mitamorpbosa  eavernense  est  lo  résultat  dA  !> 
dilatation  incessante  des  vaisseaux  embryonnaires  qui  in» 
versent  le  néo*tissUi  et  de  la  réforptioii  des  cloisons  qui  lef 
séparent,  jwiqu'4  ce  qu'ils  se  soient  confondus  d^nsun  petit 
nombre  de  canaux  volumineuxt  Lorsaue  ces  phénomènes  sont 
accomplis,  la  veine  est  en  partie  rendue  à  sa  destination, 

n  se  fait  en  effet  dans  ces  canaux,  gui  communiquent  fré* 
quemment  avec  les  vasa  vasorum,  une  ébauche  de  eireulatiea, 
d'autant  plus  complète  que  le  travail  de  résorption  est  plus 
avancé,  A  qu'il  s'est  opéré  sur  une  plus  grande  étendue  du 
thrombus.  A  ee  propos,  il  est  important  de  noter  que  lors* 
qu'uiie  veine  est  oblitérée  dans  une  certaine  étendue^  iQlra* 
vail  d'organisation  qui  prend  naissance  sur  ses  nerois,  ne  a§ 
produit  pas  uniformément  avec  la  même  intensité  dans  toute 
la  longueur  de  la  veine.  Il  se  fait  au  contraire  par  éclats,  par 
bourgeons  irréguUers  qui  fragonAatent  le  caillot  avant  de  le 
résorber,  et  il  en  résulte  que,  sur  des  points  très- voisins  d'une 
même  veine,  on  pourra  observer  des  degrés  très-diMeents 
d'of^anisation  des  thrombus. 

Pour  revenir  à  notre  malade,  voici,  selon  toute  probafaUilé, 
comment  les  phénomènes  morbides  se  sont  enchaînés.  Le 
cancerprimllif  delà  vulve  et  du  vagin  a  déterminé  ladégé- 
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nérescence  cancéreuse  des  ganglions  lymphatiques  pelviens  et 
lombaires.  Ceux-ci,  en  se  développant  outre  mesure,  ont  com- 
primé la  veine  cave  inférieure  et  les  veines  illaques:  la  circu- 
lation veineuse  a  été  interrompue,  et  il  s'est  formé  un  caillot 
dans  toute  retendue  des  grosses  veines  des  membres  infé- 
rieurs. Ce  caillot  a  subi  les  modificatiops  qui  s'opèrent  dans 
4es  caillots  hématiques  intra-veineux,  et  au  moment  de  la 
mort,  la  circulation  était  déjà  en  grande  partie  rétablie  dans  les 
veines  des  membres  inférieurs. 

M.  Gharcot.  Les  faits  du  genre  de  celui-ci  sont  très-inté- 
ressants; car  les  causes  des  coagulations  veineuses  dans  les 
cancers  de  l'utérus  sont  encore  fort  obscures. 

M.  Dbsprés.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  une  phlegmaiia 
alba  dolens  chez  une  femme  qui  avait,  non  pas  un  cancer, 
mais  une  hernie  de  l'utérus. 

Bien  que  l'utérus  fût  descendu  dépuis  7  ans,  J'ai  réussi  à 
le  réduire;  huit  jours  après,  il  sortit  de  nouveau  et  je  le  ré- 
duisis encore  ;  mais  aubout  de  trois  jours,  la  malade  avait  une 
pUegmatia  alba  dolens  du  côté  gauche.  On  peut  admettre  dans 
ce  cas,  il  me  semble,  que  Tutérus  avait  en  quelque  sorte  per- 
du droit  de  domicile,  et  que  la  coagulation  résiQtait  de  la 
compression  exercée  sur  la  veine  par  cet  utérus  remis  en 
place.  La  compression  sur  les  veines  me  parait  être  la  cause 
des  coagulations  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

M.  Gharcot.  Il  est  certain  que  la  compression  joue  souvent 
im  grand  rôle  dans  la  pathogénie  des  obstructions  veineuses, 
mais  le  fait  n'est  pas  aussi  général  que  semble  le  croire  M.  Des- 
prés. Toute-  l'histoire  des  oblitérations  dans  la  tuberculose 
vient  protester  contre  cette  idée. 

En  fait,  il  y  a  plusieurs  causes  occasionnelles,  qui  ont  été 
bien  étudiées  par  Virchow.  Dans  ces  conditions,  l'affaiblisse- 
ment du  cœur  et  le  ralentissement  de  la  circulation  s'ajoutent 
à  l'altération  du  sang  pour  amener  les  coagulations. 


Après  un  tour  de  scrutin,  sont  nommés  membres  adjoUUs 
de  la  Société:  MM.  Guffbr,  Deffaux,  Henriet,  Marchand  et 
Voisin. 

£e  secrétaire, 
▲.  Sbvbstre. 
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EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  V.  (Malasieï,) 


Fi§*  \M  2.  —  Ltmellef  ëpithéliales  provenant  de  la  paroi  des  kjst^s,  et 

coQgtiluéei  Fane  par  de  grandes  cellules  plates   (fig.  l),  Tauire  par  des 
cellules  pcilyéd''iques  (fig.  2).  (Grossissement^) 

Fig^  3. —  Cellules  isolées  du  revêtement  épithélial  des  cavités  kystiques. 

0.  CelMe  plito. 

h.  Cellule  pie  te  dont  le  protoplasma  renferme  des  valvulea. 

r,  d.  Gsllules  d'épithélium  cylindrique. 

«f  /}  f .  Cellules  cylindriques  à  dis  vibratiles. 

K,i,  Cellules  riliratiles  dont  le  protoplasma  renferme  des  valvules. 

1,  j,  Cellules  caliciformes  vues  de  profil. 
4» .  Cellules  celicifonnes  vues  de  face. 

,  Fig.  I-  ^^  Coupe  de  la  paroi  d'un,  kyste  montrant  un  revGtemeDt  coQtÎDu 
de  cellules  ealicUormes  (Gross.  S^). 

Fig,  S,  —  Coupa  de  la  paroi  d'un  kvste  montrant  un  revfitemont  continu 
de  cellules  i  cils  vibratîles  (Gross.  ^). 

Fig^  A.  —  Coupe  de  la  coque  testiculaire  au  voisinage  de  Talbuginé^ 
(Gross-  ^\ 

a.  AîbugÎD^û. 

h*  Tubes  sémlDifères. 

Fig.  7.  —  Coupe  de  la  coque  testiculaire  au  voisinage  du  tisiu  morbide* 
(GroBs.  -?^^), 

a,  a.  Tubes  sémioifïres  atrophiés. 

b,  TÎ5SU  Êbreuï  intertubulaire.  • 

e.  Faisceau ]t  musculaires  coupés  en  long. 

d.  Feiâceau^c  musculaires  coupés  en  travers. 

ê.  Paroi  kystique  revêtue  de  son  épithélium. 

(Ces  deux  figures  sont  prises  surlamdme  préparation  et  se  font  suite,  en 
supposant  que  la  Ëgure  7  fait  immédiatement  suite  à  la  portion  gauche  do 
1b  figure  e.J 

Fiq,  8>  —  Coupe  de  *canaux  séminifères  au  voisinage  de  Talbuginée. 
(Gross.  5^). 

a.  Tiseu  coDJoDctif  de  nouvelle  formation. 

h.  Membrane  propre. 

t.  ËpithéUum. 

Fig,  9.  —  Ceupe  de  canaux  séminif&res  Au  voisinsge  du  fhsa  morbide. 
(Gross.  Ij^).  Mâmes  lettres  que  fig.  8.). 


Digitized  by 


Google 


BWW9nWÊné 


t^agé  SU,  ligne  lô,  en  comineûeftnt  par  e&  bas,  au  tint  d$  : 
Donc  pas  d'adhérence;  point  d'bjî)er(nq;>liie«  Lim  •  t>oiU)  pas 
d'athérome  ;  poids  d'hypertrophie^ 
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—  Tumeur  de  la  région  thyro-hyoï- 
dienne,  par  Exehaquet^  458. 

—  Kyste  séreux  congénital  de  la 
nuque  et  du  cou  chez  un  fœtus  de 
4  mois  l|2,  par  Guillaumet,  582. 

—  Lympfaadénome  de  la  région 
sous-maxillaire,  par  Marchand. 
646. 

C^Ane.    Fracture  ancienne   de    la 


▼onte  da  C,  réunion  osseuse  et 
fibreuse,  stalactites,  par  Budin,  22. 

—  Fracture  de  Toccipital,  contusion 
cérébrale  et  épancfaement  sanguin 
au  niveau  du  lobe  frontal  (£roit, 
par  Marcano,  100. 

—  Traumatisme  du  C,  méningo- 
encéphalite  tardive ,  abcès  du 
cerveau,  pleurésie  purulente,  par 
Hirtz,  248. 

—  Traumatisme  du  G.,  n^éningo- 
encéphalite  consécutive,  pyohémie 
lente,  par  Bouveret,  673. 

"—  Lésions  syphilitiques  du  G.  par 
Barié,  676. 

—  Nécrose  syphilitique  du  pariétal, 
méningo-encéphalite  consécutive^ 
abcès  du  cerveau,  par  Rémy,  604. 

—  Tumeur  de  la  base  du  G.,  83. 
Crural  (V.  Hernie). 

Cyanose  (V.  Cœur.) 


Déglutition  dans  un  cas  de  destruc- 
tion de  Tépiglotte,  par  Cartaz, 
551. 

Dents.  —  Sur  une  variété  non  décrite 
de  kystes  dentaires,  par  Duret, 
686. 

Diaphragme  (Lymphangite  du)  797. 

Diphthérie  (V.  Cœur). 

Doigts  (Sur  la  distribution  des  nerfs 
collatéraux  des),  par  Richelot, 
574. 


E. 

Eclampsie,  p.  807* 

Elections,  230,    286,   384,   414,  454, 

517,   572,  607,  624,   716,  T91,  843. 

893,  920,  932. 
Eloge  de  Bricheteau,  par   Brouar- 

del,  58. 
Embolie  (V.  Cerveau,  CoBur). 

—  B.  pulmonaire,  477. 

—  E.  des  grosses  artères  causées  par 
des  caillots  fibrineux  dévelop- 
pés dans  les  cavités  gauches  du 
cœur,  par  Turner,  876. 
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—  E.  chïfurgicfll,  77S. 
Estomac  (V.  Cancer). 

'^-  Gastro-entérite  ulcéreuse,  781. 
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Réroj,  mi. 
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—  (Ulcéralions  tuberculeufles  der)> 
jDQOrt  par  hémalémèie,  par  Lorey, 
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Voisin,  402. 

—  (Cflncer  de  V)  «Tie  adhérences 
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Raymond,  3Q2. 

Esthiomène  (V.  VuWe). 
Ettaogef^  (Corps).  (V*  Genoa,  Nez, 

Œil,  Veesie,  Urèthre), 
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par  Orj,  13 &. 
*—  vertébrale,  41t, 
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F. 

Ptce  (Nérrelgitt  ijmptûmatique  de 
la).  533. 

—  (Paralysie  da  la),  29,  35. 

—  (Disjonction  des  m  do  la)  chez 
tin  fœtus,  par  Petite  2Sî , 
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Irochanter,  par  VaUérian,  8S5. 

—  (Fracture  du  col  du),  par  Mau- 
noir,  407, 

—  [Fracture  pres^pie  spontanée  du) 
coDElcQtiTo  Â  un  ostéosarcome, 
par  CiilTer,  1M, 
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—  Phthisie  m^viè,  syrapt^mee  ty- 
phoïdes, lésions  eimultanéaa  da 
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par  Barié,  7M.  —  Esamen  blslo- 
logique,  par  Cadîat,  742,  7ûfl.  *- 
Rapport^  par  Coyne,  841  • 
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—  bronchique,  par  Haynaud,  517, 
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du  rein,  par  Lorey,  8S2. 

—  urinaire  produite  par  une  fies- 
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Laget,  4Î. 

—  (Anomalie*  du),  par  LongucL 
186. 
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ques,  par  Moutard-Martin^  84K, 

—  (Cirrhose  du),  hématémÈs^,  va- 
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100.  —  Rapport^  par  A,  Renault, 
698. 

—  (Cirrhose  du),  par  Fioupe»  643. 

—  (Cirrhose  du)  che7  ronfant,  par 
Caxalis,  87S. 
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—  (Tumeurs  gommeuses  probables 
du)  et  du  cerveau,  porTroisier,  35. 

—  Hépatito  syphilitique^  43^. 

—  (Hypertrophie  du),  hépatite  in- 
terstitielle probablement  airphili- 
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tî^e,   d^g^néreflcence    amyloTde 
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rate,  par  Raymond,  91. 
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—  (Lésions  du)  dans  la  septicémie, 
776. 

—  (Lésions  du)  dans  un  cas  d'é- 
clampsie,  807. 
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avec  les  voies  biliaires,  par  Hime, 
50. 

—  Kyste  hydatique  dans  les  voies 
biliaires; coliques liépati<ines,  an- 
giocholite  avec  accès  fébriles 
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trice,  par  Graux  et  Hayem,  145. 

—  Kyste  bydatique  suppuré  ou- 
Tert  à  Textérieur,  symptômes  de 
pneumothorax,  par  Budin  et  Re- 
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—  Kyste  bydatique  alvéolaire,  par 
Graux,  188. 
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par  Rendu,  482. 
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rapide,  par  Budin,  22. 

—  Carcinome  primitif  formant  une 
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patique, par  Fourestié,  38. 

Fœtus  monstrueux,  par  Bandry, 
312. 

Fractures  (V.  Bassin,  Crftne,  Humé- 
rus, Fémur,  Malléole,  Thorax). 
—  F.  de  jambe  avec  section  de 
Tartère  par  Pos. 

Fractures  spontanées  (V.  Âtaxie, 
Fémur,  Os,  Osléosarcome). 


Ganglions  fV.  Lymphatiques). 
Gangrène  (V.  Cœur). 


Gangrène  du  poumon,  299. 

—  spontanée:  —  note  sur  l'anatomie 
pathologique  et  la  pathogénie  de 
certains  cas  de  gangrène  sponta* 
née,  par  Pitres,  653. 

•^  des  membres,  848. 

Genou  (corps  étrangers  du),  par  Ex* 
chaquet,  4S9. 

Gommes  (Y.  Cerveau,  Foie). 

Goutteuse  (diathèse),  dégénéres- 
cence kystique  des  reins,  gra- 
velle^  mort  à  la  suite  d'une  épis- 
taxis,  par  Lorey,  524. 

Grossesse  compliquée  de  corps  fi- 
breux de  Tutérus,  accouchement 
spontané,  à  terme,  dW  fœtus 
macéré,  métro-péritonite  consécu- 
tive, par  Rigabert,  88. 

—  extra-utérine,  par  Raymond, 
471. 

—  extra-utérine  tubaire,  bémato- 
cèle  pelvienne,  par  Martin,  509. 


Hématémèse  par  varices  de  I'obso- 

phage,  100. 
Hémalocèle  (V.  Utérus). 
Hénûanestiiésie  de  cause  cérébrale, 

700. 
Hémiplégie  (V.  Face,  Cerveau). 

—  alterne,  35.  —  par  Hanot,  666. 
*—  directe   par  tumeur  de  la  base 

du  crAne,  83. 

Hémoptysie  (V.  Pulmonaire,  ar- 
tère), 482. 

Hémorrhagie  (V.  Cerveau,  Intestin, 
Poumon). 

Hernie  crurale  fétranglée,  perfora- 
tion de  Tintestin  malgré  la  grande 
largeur  du  collet  et  de  Taoneau 
crural,   par  Zambianchi,  90. 

—  crurale  étranglée  ,  perforation 
intestinale  quelques  jours  après  le 
débridement,  par  Rogeau,  209. 

—  épiploïque  vaginale  ,  séparée 
d'une  entéro-épiplocèle  plus  volu- 
mineuse par  un  canal  offrant 
deux  collets,  par  Rémy,  374. 

—  Hydrocèle  dans  un  sac  herniaire 
formé  dans  Tintérieur  de  Tépi- 
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ploon  hernie  et  adhérent  au  collet 
du  sac,  par  Kirmisson,  443. 

-—  Sac  herniaire  deehahité,  persis- 
tance de  Torifice  de  communica- 
tion avec  le  péritoine,  malgré 
Virréductibilité  de  la  tumeur  pen- 
dant la  vie,  par  Robin^  575. 

Humérus  (Fracture  par  pénétration 
de  Teitrémité  supérieure  de  V), 
par  Rémy,  128. 

Hydatide  (Membrane  d')  rendue  par 
les  vomissements,  par  Martin^ 
910. 

Hydatique  (V.  Rate,  Foie,  Rein). 

Hydrocéphalie.  (Y.  Conformation 
(Vices  de) 

Hydronéphrose  (V.  Uretère). 


Idiote,  80. 

Iliaque  (Fosse)  (Phlegmon  de  la), 
caries  multiples,  tuberculose  mi- 
laire  aiguS,  symptômes  de  dysen- 
terie, par  Sockeel,  709. 

Impaludisme,  examen  Hstologique 
de  pièces  provenant  d'autopsies 
d'enfants  morts  de  cachexie  pa- 
lustre, par  Comîl,  856. 

Infection  purulente  consécutive  à  un 
débridement  du  méatiirinaire  chez 
un  calculeux,  par  Augîer,  406. 

Intestin  (V.  Fièvre  typhoïde,  Her- 
nies.) 

—  Entérite  pseudo-membraneuse , 
par  Raynaud,  251. 

—  Entérite  polypeuse  »  par  Fou- 
restié>  366. 

—  Gastro-entérite  ulcéreuse  avec 
hémorrhagie  et  perforation,  par 
Deifaux,  781. 

—  Hémorrhagie  intestinale  chez  un 
albuminurique,  847. 

—  (Dégénérescence  amyloïde  de  r)i 
91. 

—  (Cancer  de  V)  généralisé  au  pé- 
ritoine, par  Dave,  459. 

—  Epithélioma  de  TS  iliaque,  ayant 
donné  lieu  à  des  symptômes  d'oc- 
clusion intestinale,  par  Kirmis- 
son,  613. 


Intestin    (Invagination  de   T),  par 

Cadiat,  604. 
—Sable  intestinal,  par  Legroux,'672. 
Inversion  des  organes  thoradques  et 

abdominaux  constatée  pendant  la 

vie,  par  Lorey,  518. 
—  des  viscères,  572. 


Kystes  (V.  Dents,  Foie,  Ligaments 
larges,  Mamelles,  Ovaire,   Pau- 
.  pières,  Rate^  Rein). 

L. 

Langue  (Ulcérations  tuberculeuses 
da  la),  parRémy,  795. 

~-  (Epithéliome  de  la  base  de  la) 
ayant  envahi  le  pharynx  et  le  la- 
rynx, destruction  de  Tépiglotte, 
déglutition  possible  sans  suffoca- 
cation,  par  Cartaz,  551. 

Larynx. — Nécrose  du  cartilage  thy- 
roïde, œdème  de  la  glotte,  abcès 
ayant  fusé  vers  Toesophage,  par 
Guyard,  507. 

—  Sarcome  d'une  des  cordes  voca- 
les, mort  rapide  avec  symptômes 
de  congestion  cérébrale,  par  Ray- 
mond et  Longuet,  73. 

—  (Papillomedu),  115. 

Leucocythémie  (Sur  Térysipèle  com- 
me complication  de  la),  par  Ha- 
not,  758. 

Ligament  large  (Kyste  du),  par 
Barié.  43. 

-~  (Kyste  dermoïde  du)  diagnosti- 
qué, gastrotomie,  par  Moutard- 
Martio,  182. 

Luxation  (V.  Ataxie). 

Lymphadénome  (V.  Cou). 

—  du  médiastin,  132. 
Lymphatiques  (V.  Bronchique,  Pou- 
mons,  Mésentère). 

—  Ganglions  (Anatomie  normale 
et  pathologique  des),  Rapport,  par 
Du  Castel,  60. 

Lymphangite  (V.  Erysipèle,  Pou- 
mon). 
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Lymphangite    purulente    diaphra^- 
matique,  par  GufTer,  707* 


Maladie  de  Bright  (V,  Rein). 
Malléoles.    Fracture    des    M.,  par 

Moizard,  207. 
Mamelle.  Hypertrophie  générale  de 

la  M.;  par  Labarraque,  885. 

—  Tumeur  kystique  de  la  M.,  par 
Cadiat,  11. 

—  Dilatation  kystique  des  conduits 
galactophorés^  consécutive  au  dé- 
veloppement de  végétations  poly- 
piformes  dans  lettr  intérieur,  par 
Rogeaud,  108. 

—  Saroomede  la  M.,  pw  Kinpisson, 
457. 

—  Sarcome  kystique  de  la  Mt»  par 
Zambianchi,  592. 

—  Kysto-sarcome  dé  la  M.,  par 
Herpin,  633. 

—  Squirrhe  atrophîque  dfe  la  M., 
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pleurésie,  par  Hutinel,  384. 

—  Carcinome  mélanique  du  sein 
ehez  un  homme,  par  Marcano,  021. 

Maxillaire.   Sarcome    du   M,,   par 
,  Dave,  522. 

—  Région  sous-M.  (V.  Cou), 
Médiastin.  Abcès  du   M.  postérieur. 

96. 

—  Lymphadénome  du  M.,  par  Pas- 
turaud,  182. 

—  Carcinome  du  M.,  intéressant 
les  ganglions  et  le  péricarde,  par 
Rendu,  493^ 

Méninges  (V.  Cerveau,  Cervelet, 
Crâne,  Moelle). 

—  Méningite  cérébro-spinale  tuber- 
culeuse, par  Hutinel,  390. 

—  Tumeur  développée  dans  la  fosse 
cérébelleuse  droite^  en  dedans  de 
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donné  lieu  à  des  symptémes 
d'hémiplégie  droite,  par  Cossy  et 
Lorreyte,  83. 

—  Sarcome  de  l'arachnoïde,  par 
Raymond,  474. 


Méninges.  Carciaome  de  U  dure- 
mère  comprimant  U  ganglioo  die 
Grasser,   par  Fioupe,  535. 

Mésentère.  Tumeur  des  gan^Ikuis 
du  M'i  par  Raymond,  437. 
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ganglions  lymphatiques,  par  Lad- 
miral,  638. 

Moelle  (V.  AUxîe),  Sclérosa  dô  la 
M.,  396. 
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rieure comprimant  le  renflement 
lombaire  et  les  nerfs  de  la  queue 
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épendymalre,  par  Rendu,  598. 

—  Pachyméningite  spinale  oaséeoit, 
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par  Comil,  €05. 

—  Lésions  tuberculeuses  dans  la 
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-*  Tubercules  de  U  M.,  618. 
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expulsion,  guérison,  par  Budin. 
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Guillaumet,  75t. 

Mort  rapide,  73,  526, 
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Nécrolo^e.  Mort  de  M.  Grott^ier, 

par  Charcot,  230. 
Nécrose.  {V.  Crâne,  Os). 
Névralgies.  (V.  'Face),  535. 
Nez,  Fosses  nôsales.  —  ftagment 

d'obus  logé  dans  la  cloison  dp  N. 
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Nez.  Des  polypes  de  U  partie  postée 
rieure  des  F.  N.,  par  Ory,  912. 

—  Sarcome  de  Tethmoïde  ayant 
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BouUly,  800. 


Obus  (V.  Nez). 
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—  Rétrécissement  cicatriciel  de  l'Œ, 
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du  médiastin  postérieur ,  par 
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les  bronches,  par  Decaudin,  668. 

—  Cancer  de  l'Œ.,  gangrène  con- 
sécutive du  poumon,  par  Artus, 
299. 

Œuf.  (V.  Accouchement.) 

—  0.  Humain  de  trois  semaines, 
par  Longuet,  607. 

Orbite.  Tumeur  cancéreuse  de  TO., 
par  Rém}',  718. 

—  Carcinome  de  l'O.,  par  Schwartz, 
876. 
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matique  le  long  des  branches  du 
trijumeau,  par  J.  Renaut,  642. 


Orâne»  Abcès  du  cerveau  consScutif 
aune  etrie  du  rocher,  par  Picard, 
863. 

Os.  (V.  Crâaei  Fémur,  Radius, 
Sarcome^  Sternum,  Syphilis.) 

—  Ostéite  de  la  tête  du  fémur,  par 
Cuffer,  375. 

—  Ostéomyélite  du  fémur^  fracture 
spontanée,  par  Marcano,  241. 

—  Périostite  phlegmoneuse  diffuse, 
endocardite  ulcéreuse,  par  Hirls, 
240. 

-^  Récidive  d'une  ancienne  affection 
osseuse,  777. 

—  Tumeur  de  Vos  iliaque  et  de  la 
colonne  vertébrale,  par  Laget,  826. 

—  Sur  l'ostéosaroome  et  les  fractures 
spontanées  qui  en  soni  là  eonsé- 
quence,  par  Pasturaud,  688. 

—  Cancers  multiples  des  os  et  de  la 
voûte  du  or&ne,  sans  généralisation 
à  aucune  viscère^  par  Iiéger,  467. 

Ouraque.  Persistance  de  TO.,  174. 
Ovaire  (V.  Tubercules).  Tumeur  de 

rO.,  ovariotomie,  mort,  par  Ory, 

340. 

—  Histologie  des  tumeurs  de  VO-, 
par  Malassez,  344« 

^-  Tumeur  fibreuse  de  PO.,  par 
Ziembicki^  673. 

—  Kyste  de  TO.,  ponetion  suivie 
da  mort  après  54  heures,  par  Bois- 
sier,  415. 

—  Kyste  dermoide  de  TO  .,par  Rendu, 
403. 

—  Kyste  de  l'O.,  dégénéreficence 
fibreuse  de  la  paroi,  par  Dave,  79. 

—  Kyste  de  1*0. ,  production  sar- 
comateuse végétante  au  niveau  des 
parois,  parTresfort,  568. 

—  Sarcome  kystique  de  l'O.,  par 
Rémy,  671. 


Pachy méningite     (  Y .    Méninges , 

Moelle). 
Palais  (Voile  du),  (V.  PheryniJ. 
Palatine  (Voûte).  (V.  Pharynx). 

Tumeur  congénitale  de  la  V>  P-i 

par  Clérault,  380. 
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Palatine  (Voûte).  Sarcome  glanda* 
laire  de  la  V.  P.,  par  Goyne,  577, 

Paludéen  (V.  Impaludisme). 

Papillome  (V.  Larynx,  Pharynx). 

Paralysie  infieuitile,  421.  -—  par 
Yalleri'an,  449. 

Paraplégie  (V.  MoeUe). 

—  P.  Incomplète,  502. 
Paupière.  Kyste  de  la  P.,  par  Plan* 

teau^  IM. 
Peau  (V.  Cancer). 
Péricarde  (V.  Cœur).  Absence  du  P. 

par  arrêt  de  développement,  par 

Lebec,  455* 
"  Inflammation  du  P.  avec  aortite, 

446. 

—  Péricardîte  fibrineuse^  498. 

-~  Péricardite  purulente  chez  un 
nouvefu-né,  par  Uomolle,  745. 

—  Adhérences  du  P.  596. 

—  Adhérence  généralisée  du  P» 
chez  un  tuberculeux,  par  Graux, 
144. 

—  Tuberculisation  aigud  du  P.,  par 
Moutard-Martin^  820. 

Périosttte  (V.  Os). 
Péritoine  (V.  Sarcome). 

—  Abcès  péritonéal  entre  le  foie  et 
le  diaphragme,  ouvert  dans  le 
poumon  droit,  par  Pastorlud,  189. 

^-  Péritonite  traumatique  chez  un 
chien,  par  Bochefontaine,  380. 

Pharynx.  Papillome  d'origine  proba- 
blement syphilitique  de  la  mu- 
queuse palatine,  pharyngienne, 
épiglottique  et  laryngée,  chez  un 
sujet  tuberculeux,  par  HomoUe, 
115. 

•—  Pharyngite  syphilitique  ,  par 
Machon,  212. 

—  Angine  syphilitique  ou  scrofu- 
leuse  ancienne,  ulcération  de  la 
carotide,  par  Landrieux,  556. 

—  Contribution  à  Tétude  des  poly- 
pes naso-pharyngiens^  par  Dupuy, 
706. 

Phlhisie  (V.  Poumon,  Pulmonah-e, 

Rein,  Tuberculose). 
Pied  (Epithéliome  du)  chez  un  pso- 

riaslque,  par  Pozzi,  587. 

—  Pied-bot,  369.  (V.  Vices  de  con- 
formation.) 


Plaies.  Arrachemeat  du  pouce,  par 

Andral,  82. 
Plèvres,   pleurésie*     (V.  Poumosif 

Rein.) 

—  purulente,  797,  911. 

—  purulente  droite  coïncidant  avec 
une  lé»on  cérébrale  gauche,  248. 

—  (Gangrène  de  la),  pneumonie 
disséquante,  par  Hayem  et  Graux. 
313,  372. 

«—  cancéreuse,  302. 

—  (Cancer  de  la)  consécutif  à  un 
cancer  du  seini  par  Fourestié, 
309. 

—  (Cancer  primitif  de  la)  propagé 
aux  poumons,  par  Darolles,  439. 

—  Wydropneumothorax,  29. 

—  Symptômes  de  pneumothorax 
dans  un  cas  de  kyste  du  foie,  ou- 
vert à  l'extérieur,  157. 

Pneumonie  (V.  Poumon). 
Pneumothorax  (V.  Plèvre). 
Poplité    (Sarcome   du  creux),    par 

Hervouet,  257. 
Porte  (Veine).  (V.  Foie). 

—  Pyléphlébite.  675.  —  Par  Mi- 
chel, 791. 

Poumon  (y.  Cœur,  Plèvre,  Pulmo- 
naire, Sarcome,  Tubercolea). 

«—  Pneumonie  alcoolique,  endocar* 
dite  ulcéreuse,  méningite  par  Da- 
roUes,  376. 

—  Pleuro -pneumonie  ,  péricardite 
fibrineuse,  par  Ghiillermé,  498. 

'—  (Gommes  du),  pneumonie  ca- 
tarrhale  et  purulente,  par  Guffer, 
844. 

—  (Sur  les  lymphangites  du],  par 
Comil,  322. 

—  Lymphangite  pulmonaire  dans 
Térysipèle,  770. 

—  Apoplexie  pulmonaire,  29. 

—  Bronchite  chronique  et  emphy- 
sème, lésion  cardiaque,  hémopty- 
sie, infarctus  pulmonaire,  par  Du- 
guet,  462. 

—  (Gangrène  du),  299,  482. 

—  (Kystes  hydatiques  du)  par  Def- 
faux,  651 . 

Prostate  (Hypertrophie  de  la)  et 
valvule  vésicale,  par  Angelot, 
130. 
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Hù 


PrOAUle  [Hj^iCTlrophie  de  la)  ajant 
rendu  impossible  le  câtbél^riâue, 
pouction  de  la  vessi©.   mort,  par 

—  (^Calcul  de  la)  ne  s^étaot  tra- 
duit pt'^udant  La  Tk  par  aucun 
sympteme,  par  Lonffuelt  131- 

- —  [Tubercule  de  ]aj.  par  Eicba- 

quet,  5i8. 
Protubérance  (V.  Cerveau). 

—  ^Hémonhagie  de  la),  hémiplégie 
droite,  avec  paraljsie  parlicllo  du 
faciAl  k  gauche,  par   Heuriet,  35* 

—  [WéiiKirftiegie  de  1b\  par  Pi- 
Dard,  37, 

^  niémoîTliûgia  d©  la),  paralyeie 
infantile,  eioslost?  veftdbrale,  par 
Buurtievilla  et  Debove^  4ÎÎ. 

— (Tubercule  de  la),  par  Hanoi,  400 . 

—  tTubercuies  du  la;  chez  un  hom- 
me ayant  des  tu]  ereulas  pulmo- 
naires et  une  cane  irertébiale^  par 
Kelsch,  870. 

Paoîlîs,  832. 

Psoriasis  avec  tIpUbélioma,  5^7. 

Puerp<îral  ;¥.  CceurV 

^ —  Eudocardite,  131 . 

—  Tluuuil>ases  multiples  chez  une 
fenime  récemment  accouchéej  t^ - 
phlile  et  pjlépbl^bitc,  par  Petit, 

—  Eclampsie,  mort  rapide,  stéatose 
réuala,  stcatose  et  m  filtra  tion  hi 
Uaire  du  foie,  avec  bémorrbagîes 
multiples     son  a    la     capsule    de 
Glisson,  par  Homollef  Iï07. 

Pnltnotiuire  .^artère).  {V»  C<£ur,  Em* 

bolie,  Poumon), 
— *  (Alhérome  de  1'^  517, 

—  (Auévryâme  sur  une  branche  de 
V)  daos  une  coveroe  tuberculeuse, 
tiémoptysiej  par  Lapine,  162. 

^-  (P^endû-aoévry&me  de  V)  déve- 
loppée dans  une  caverne  tuber<-tu 
leuse^  par  Raynaudj  16tt. 

'^  (Anévrysœe  de  V)  dans  une  ca- 
verne, hémoptysie^  par  Rendu, 
3BS. 

-*  fNote  SUT  deux  cas  do  throin- 
bose)  développés  dans  le  cour  a  de 
<?ancers  viscéraui,  par  Homùlle. 
HW2. 

ïsuC    ASAT. 


Pulmonaire  (Thrombose  de  V),  par 
Ch.  Remy.  894. 


Rachis  (V.  Vertèbres). 

Radial  (Chondrome  du    nerf\    par 

Exchacraet,  307. 
Radius    (Sarcome    pérîostique  du), 

par  BelloD,  79. 

—  (Luxation  du)  en  dehors,  par 
Marchand,  680. 

—  (Luxation  ancienne  du]  en  arriè- 
re, chez  un  homme  atteint  d'e^os- 
toses  multiples,  pur  Petit,  9ÙA. 

RamoUisement  (V.  Cerveau,) 
Rapport  sur  les  ganglions  lympha- 
tiques,  par  Du  Castel,  00. 

—  sur  la  candidature  de  Barié,  par 
Coyne,  841. 

—  Budin,  par  Marcano,  359. 

—  Cuffer,  par  Pasiuraudj  6S8. 

—  Duret^  par  Hanot.  53â, 

—  Fioupe,   par  A.  Renault,  aOB. 

—  Henriet,  par  Hanoi,  690. 

—  Lorey,  par  Ory,  572. 

—  Moutard -Martm,  par  Rendu,  S8S. 

—  Raymond,  par  Marcaiio^  5Dï. 

—  Rémy,  par  Duret,  6^. 

—  Rigabert,  par  Dupuy^-ÎSé. 

—  Voisin,  par  DamaschiDo^  917. 
Rate  amyloïde,  91 . 

—  (Lésions  de  la)  dans  Hmpalii^ 
disme,  856. 

—  (Kyste  hydatique  de  la!'  par  Def- 
faux,  651. 

—  (Kyste  hydatique  de  la)  ouvert 
dans  la  plèvre,  pleurésie  puruleuté 
enkystée,  kystes  tydatiquea  dis- 
séminés dans  tous  les  organes 
abdominaux,  par  Ray,  911. 

Récidive  de  cause  interne  d'une  an- 
cienne affection  osseuse  ,  par 
Pozzi,  772. 

Rectum  (Ulcération  du).  ^K 

—  (Rétrécissement  fibreux  du),  pé- 
ritonite et  pleuiésie  purulente, 
lymphangite  purulente  diaphrag- 
matique,  par  Cuffer,  7^7, 

Règlement.  ModificatiotkH  de  rartieU 
59,  p.  188. 
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iUiii  (V.  Tub«rauki,Unfèm,Urè- 
thre).  ' —  Dyspuée  urémique^  apo- 
plexie pulmonaire,  aphasie,  hé- 
miplégie faciale  droite,  hjdro- 
pneumothorax  ;  lésion  limitée  à 
la  troisième  circonvolution  fron- 
tale gauche,  par  Hervey,  29. 

—  Maladie  cfeBright  chez  un  phthi- 
sique  ayphililique,  par  Rémond, 
S58. 

—  Maladie  de  Bright,  endocardite, 
pleuréaie,  périrhépatite,  par  Ha- 
not,  275. 

—  Maladie  de  firight,  hypertrophie 
du  cœur,  hémorrhagie  cérébrale, 
par  Lépine,  363. 

—  Hémorrhagie  intestinale  chez  un 
albuminurique,  par  Muzelier.  847. 

—  Maladie  de  Bright,  anasarque 
considérable,  urines  trè&-albumi, 
ueuses,  hypertrophie  du  ccBur- 
périoardite  :  à  l'autopsie,  rein 
contracté  granuleux,  ramollisse- 
ment cérébral,    par  Hanot,    873. 

—  Rein  amyloSd/3,  91. 

—  (Lésions  du)  dans  Tirapaladisme, 
856. 

—  Néphrite  calculeuse,  30. 

—  (Dépôts  uratiques  dans  le),  166. 

—  Lithiase  rénale,  721. 

—  (Dégénérescence  kystique  du^ 
dans  la  goutte,  523. 

—  (Kyste  suppuré  du)  avec  fistule 
persistante,  852. 

—  (Kyste  hydatique  du\  par  La- 
gel.  242. 

—  (Kyste  hydatique  du),  par  Def- 
faux,  651. 

—  (Gomme  du).,  644. 

—  (Infarctus  ancien  du),  par  Lebec, 
856. 

Rétrécissement  (V.  Aorte,  Gceur, 
Œsophage,  Rectum,  Urèthre). 

Rhumatisme  articulaire  subaigu  ; 
endorcardite  ulcéreuse,  foyer  hé- 
morrhagique  du  centre  ovale 
rompu  dans  la  cavité  arachnoî- 
dienae,  syphilis,  hépatite  hyper- 
plasiquci  par  Raymond,  434. 

—  Mort  rapide  par  thrombose  car- 
diaque chêi  une  femme  atteinte 
de}^  par  Martin,  526. 


Rocher  (V.  OreUlé). 


S 

Sable  iote^tinaie»  672. 

Sang  (De  linfiuenoe  de  l'alimenta- 
tion sur  la  prQ|>ortÎDn  des  globu- 
les blancs  dans  le),  par  Wilbou- 
chevitch,  227. 

—  (Sur  la  richesse  du)  en  globules 
rouges  chez  les  caaeéreax,  par 
Malassez,  282. 

—  (Sur  la  richesse  du)  en  globules 
rouges  chez  les  tuberauleux,  par 
Malassez,  287. 

j  Sarcome  (V.Bourses,  Fémur,  Larynx, 
Mamelles,  Maxillaire,  Mésentère, 

i  Nasales,  Œil,  Ovaire,  PopUté,  Ra- 
dius, Sternum»  Testicule,  Vulve). 

—  fascicule  rétro-péritonéal  ,  pris 
pendant  la  vie  pour  un  myome  de 
Tutérus^  tumeur  secondaire  dans 
le  foie  et  le  poumon,  par  Pitres, 
25. 

—  pulsatile  multiple  de  la  fosse 
temporale,  du  corps  thyroïde  el  du 
sternum,  par  Vallerian,  754. 

Sclérose(V.  Ataxie, Cervelet,  Moelle) . 

Scrofule  (V.  Angine). 

Septicémie.    (Dégénérescence   aigué 

du  foie  et  des  reins,  causée  par  la), 

par  Pozzit  775. 
Séquestre  (V.  Calcanéum,  Oreillt). 
Séreuse  (V.  Cancer). 
Sternum   (Ostéosarcomedu),  734. 

—  (Ostéosarcome  du),  par  Lor^, 
625. 

Surrénales  (Capsules).  (Tubercules 
des),  absence  totale  dîe  BrenztA^ 
shin,  par  A.  Robin,  278. 

Sympathique  (Note  sur  l'état  du 
système  nerveux),  dans  un  eas 
d'atrophie  musculaire  progressive, 
et  dans  un  cas  de  sclérose  primi- 
tive et  symétrique  des  cordoM 
latéraux  delà  moelle  épiDière,par 
Lubimoff,  396. 

Syndactylie  (V.  Vicaa  de  eonfoinw- 
tion). 

Syphilis  (V.  Foie,  Crâne,  Pha- 
rynx, Rein). 
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Syphilis,  305.  434> 

—  infantite,  lésions  osseuses,  par 
PoDoei,  lis. 

—  tertiaire,  gommes  suppurées  de 
la  cuisse,  gommes  du  rein,  du  pou- 
mon, pneumonie  catarrhale  et  pu- 
rulente, par  Cuffer,  844. 


Température  (V.  Urémie). 

Testicule    (V.     Tubercules). 

•—  (Enchondrome  du)  avant  affecté 

la  marche  d'une  orchite  chronique. 

par  Zambianchi,  502. 

—  (Sarcome  kystique  du)  ayant  né- 
cessité la  castration,  par  L.  Robin, 
610.  —  Examen  histologique,  par 
Malassez,  021. 

—  (Sarcome  du)  généralisé  aux 
poumons,  sans  récidive  locale  de 
la  tumeur,  par  Léger,  702. 

—  (Tumeur  du),  par  Moutard-Mar- 
tin,,357. 

—  Varicocèle  guérie  par  phlébite 
spontanée  adhésive,  parOulmonl, 
54«. 

Thorax.  Ecrasement  des  parois  tho- 
raciques,  emphysème,  contusion 
du  foie,  par  Henriet,  203. 

—  (Ecrasement  du)  avec  lésions 
viscérales,  par  Guyard,  898. 

Thrombose  (V.  Pulmonaire,  Utérus, 
Veines). 

Thyroïde  (Corps).  Sarcome  du,  75'.. 

Trompe  (V.  Tuberculose). 

Tubercules,  Tuberculisation,  Tuber- 
culose (V.  Cerveau  ,  Cervelet , 
Langue,  Péricarde,  Pharynx,  Pou- 
mon, Protubérance,  Sang,  Surré- 
nales). 

—  généralisée,  278,  390,  585. 

—  généralisée  chez  un  enfant  de 
cinq  mois,  par  LetuUe,  557, 

—  aiguô,  437. 

—  miliaire  aiguft,  709. 

—  Phfchisie  granuleuse  simulant  la 
fièvre  typhoïde,  tubercules  de  là 
choroïde,  diagnostic  paTl'ophthal- 
moscope,  par  Stofcesco,  747^ 

—  Phthisie  aiguë,  symptômes    ty- 


phoïdes, lésions  simultanées  de 
tubereulose  et  de  dothiénentérie, 
par  Barié,  705.  —  Examen  his- 
tologique.  par  Cadiat,  742,  756. 

—  des  muqueuses,  par  Cadiat,  644. 

—  de  la  langue,  795, 

—  Angine»  par  Hanot,  336. 

-^  bronchique  et  pulmonaire  ayant 
donné  lieu  à  des  phénomènes  de 
compression  des  veines  caves» 
carie  de  la  3^  cdte,  symphyse  car- 
diaque, ulcération  tuberculeuse  de 
l'estomac,  par  Lorey,  596. 

—  des  organes  géHito-urinaires,  par 
Chenet,   267. 

—  généralisée  ,  inflammation  ca- 
séeuse  de  la  trompe,  par  Coyne. 
269. 

—  des  organes  génito-^urinaires  et 
des  poumons,  par  Barety.  273. 

—  du  testicule,  gangrène  du  vamcf 
bre  inférieur,  par  Cartaz,  451 . 

—  des  organes  génito-urinaires , 
granulations  de  la  muqueuse  vé- 
sicale,  par  Voisœ,  513. 

—  des  organes  génito-uiinaircs,  par 
Cuffer,  767. 

—  génito-urinairè  ,  par  Moutard - 
Martin,  821. 

Tvphoïde  (V.  Fièvre. 


Ulcère  (V.  Estomac,  Intestin). 

—  (Sur  les)  de  jambe  entretenus 
par  une  affection  du  cœur,  par 
Marcano,  691. 

Urémie  (V.Rein,  Utérus).  —  Dysp- 
née urémique,  29. 

—  avec  abaissement  de  tempéra- 
ture, 178. 

—  Urémie,  502. 
Uretère  (V.   Urèthre). 

—  (Oblitération  de  V)  par  des  dépôts 
uratiques,  hydrocéphale  consécu- 
tive, par  Barety,  166. 

—  (Oblitération  de r),  174,  178. 

—  (Anomalie  de  T),  par  Hemiet. 
42»; 

Urèthre.  (Diaphragme  de  V)  chez  un 
nouveaa*né,  permanen<^e  et  dîla* 
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talion  de  Touraque,  distension  des 
uretères  et  kystes  des  reins,  par 
Scuvre,  174. 

—  (Rétrécissement  de  1'),  par  Lé- 
ger, 266. 

—  (Déchirure  de  1*),  608. 

—  (Corps  étranger  de  r)i  par  Le- 
maistre,  632. 

Utérus.  (V.  Accouchement,  Gros- 
sesse, Sarcome,  Tubercules). 

—  (Rupture  spontanée  de  l')  pen- 
dant Taccouchement,  chez  une 
femme  présentant  un  bassin  rétré- 
ci de  9  cent.,  par  Petit,  14. 

—  (Rupture  de  T},  251. 

—  Hématocèle  rétro-utérine,  gros- 
sesse ex  Ira-utérine,  par  Raymond, 
471. 

—  (Polype  de  l'),  à  implantations 
multiples,  par  Martin,  19. 

—  (Corps  fibreux  de  T.),  éliminé 
spontanément,  par  Hybre,  83. 

—  (Corps  fibreux  de  Tj,  avec  gros- 
sesse, 88. 

—  .'Fibrome  de  T),  par  Ziembicki, 
451. 

—  f Corps  fibreux  de  1'),  rétention 
d'urine  méconnue,  ponction  de  la 
vessie,  phlébite  utérine,  par  Bu- 
din,  531. 
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